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Vorwort. 


Ein  neues  Lehrbuch  für  Frauenheilkunde! 

Man  wird  kaum  behaupten  können,  daß  ein  dringendes  Bedürfnis  nach 
einem  solchen  vorläge.  Haben  wir  doch  eine  große  Auswahl  ausgezeichneter 
deutscher  Lehrbücher  dieses  Faches. 

Und  doch  schien  es  uns  an  einem  Werk  zu  fehlen,  das  die  eigenartigen 
Bedürfnisse  des  praktischen  Arztes  imd  des  Studierenden  von  heute  berück- 
sichtigt. 

Die  große  Zersplittenmg  der  Heilkunde  in  zahlreiche  Einzelfächer  hat 
es  mit  sich  gebracht,  daß  bei  dem  stets  wachsenden  Wissensstoff  der  Ver- 
treter des  Spezialfaches  nicht  mehr  über  die  trennenden  Zäune  hinwegzu- 
sehen und  das,  was  in  Nachbars  Garten  wächst,  kennen  zu  lernen  und  sich 
nutzbar  zu  machen  vermag. 

Der  praktische  Arzt  aber,  der  das  für  ihn  brauchbare  Kräutlein  sich  aus 
jedem  Fache  suchen  muß,  findet  es  nicht  so  leicht,  denn  jeder  Fachvertreter 
stellt  naturgemäß  das,  womit  er  seine  schönsten  Erfolge  erringt,  so  der 
Gynäkologe  die  Operationen,  in  den  Vordergrund,  mit  denen  der  Praktiker 
nichts  anzufangen  weiß. 

Der  Studierende  wird  nach  der  jetzigen  Prüfungsordnimg  gezwungen, 
sich  während  des  Studiums  zu  zersplittern,  weü  von  ihm  Einzelkenntnisse  in 
zu  vielen  Sonderfächem  verlangt  werden.  Soll  er  in  diesem  Lrgarten  sich 
zurecht  finden,  so  muß  ihm  ein  Weg  gezeigt  werden,  der  die  Zusammenhänge 
der  gesamten  Medizin  auch  mit  dem  Sonderfach  erkennen  läßt. 

Für  den  Frauenarzt  ist  die  Darstellung  des  ganzen  heute  schon  so  aus- 
gedehnten Gebietes  der  Frauenheilkunde  in  den  kurzen  Lehrbüchern  unge- 
nügend. Vor  allen  Dingen  ist  die  kurze  übersichtliche  Darstellung  der  Opera- 
tionsverfahren nicht  ausreichend,  um  ihm  im  Zweifelfalle  das  Rechte  zu  zeigen. 
Er  wird  deshalb  auf  die  Handbücher  oder  auf  besondere  Darstellungen  der 
Operationslehre  zurückgreifen  müssen.  Aber  gerade  in  diesen  Büchern  findet 
er  keine  Befriedigung  seines  Bedürfnisses,  auch  über  die  engen  Grenzen  des 
Sonderfaches  hinweg  die  Fühlung  mit  der  allgemeinen  ärztlichen  Kunst  zu 
bewahren,  die  doch  so  notwendig  ist,  soll  er  nicht  zum  Handwerker  herab- 
sinken, der  nur  ein  Organsystem  kennt  und  zu  behandeln  vermag. 

Diese  Uberl^ungen  waren  maßgebend  für  die  Gestaltung  unseres  Buches. 
Überflüssig  erschien  ims  eine  eingehende  Darstellung  der  zahlreichen  Opera- 
tionsmethoden. Nur  kleinere  operative  Eingriffe  sind  eingehender  beschrieben. 
Die  großen  Operationen  sind  nur  in  ihrer  Bedeutimg  und  ihren  Erfolgen  ge- 
würdigt. Überflüssig  erschien  ein  ausführlicher  Schriftennachweis,  der  für 
den  Lernenden  nur  toten  Ballast  bedeutet.  Der  so  gewonnene  Raum  ist  für 
eine  Darstellung  der  Grundlagen,  d.  h.  der  Anatomie  imd  Physiologie,  sowie 
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für  eine  genaue  Beschreibung  der  Untersuchungsmethoden  benutzt  worden. 
Eine  ausführliche  Darstellung  erfuhren  die  innigen  und  vielfachen  Beziehungen 
und  Abhängigkeiten  z^vischen  dem  Gesamthaushalt  des  Körpers  und  den 
weiblichen  Geschlechtsorganen.  Besonderes  Gewicht  WTuxle  auf  die  Beschrei- 
bung der  für  den  Praktiker  \^ichtigen  Heilverfahren  gelegt,  die  sonst  meist 
stiefmütterlich  behandelt  sind. 

Zahlreiche  Abbildungen  aus  den  Gebieten  der  Anatomie  und  der  Organ- 
erkrankimgen  sind  dem  Texte  beigegeben,  Abbildungen  von  Instrumenten, 
als  für  das  Verständnis  nicht  erforderlich,  der  Raumersparnis  halber  fort- 
gelassen. 

Die  Abweichungen  von  dem  bisher  gebräuchlichen  Schema  der  Lehr- 
bücher bedingen  auch  eine  Abweichung  von  der  hergebrachten  Einteilung 
des  Stoffes.  Ein  erster  Abschnitt  ist  dem  gewidmet,  was  man  als  ,, Allgemeine 
Frauenheilkunde"  bezeichnen  kann.  Der  besondere  Teil  ist  in  der  Hauptsache 
nach  dem  Gesichtspunkte  der  Ursachen  geordnet.  Ein  großer  Teil  des  Stoffes 
aber,  der  nach  der  Seite  der  Ätiologie  noch  ungeklärt  ist,  mußte  nach  der  bisher 
allein  üblichen  Einteilung  nach  Organen  geordnet  werden,  wobei  auch  die 
Besonderheiten  der  Einzelabschnitte  des  weiblichen  Geschlechtssystems  be- 
rücksichtigt werden  konnten.  Unbedingt  erforderlich  für  den  Frauenarzt  ist 
die  Kenntnis  wenigstens  der  wichtigsten  Erkrankungen  der  Nachbarorgane, 
insbesondere  des  Darmes  imd  der  Harnwege.  Diese  wurden  deshalb  in  beson- 
deren Abschnitten  berücksichtigt. 

Um  eine  möglichst  gründliche  Vertiefung  in  den  Stoff  zu  ermöglichen, 
hat  sich  eine  größere  Anzahl  von  Mitarbeitern  an  dem  Buche  beteiligen 
müssen. 

Daß  durch  diese  Neuerung  und  die  große  Zahl  der  Mitarbeiter  gewisse 
Schwierigkeiten  entstehen,  ist  unverkennbar.  Wir  verhehlen  uns  auch  keines- 
wegs, daß  das  hohe  Ziel,  das  wir  uns  gesteckt  haben,  nicht  vöUig  erreicht 
ist.  Immerhin  hoffen  wir  ein  für  die  Bedürfnisse  des  praktischen  Arztes  wie 
auch  des  Studierenden  brauchbares  Lehrbuch  der  Öffentlichkeit  vorzulegen. 

Dem  Herrn  Verleger  sind  wir  für  die  freigebige  Ausstattimg  des  Buches 
mit  Abbildungen  und  die  große  Sorgfalt  und  Mühe,  die  er  ihm  gewidmet  hat, 
zu  großem  Danke  verpflichtet. 

Heidelberg  und  Gießen,  Ostern  1913. 


Menge.  Opitz. 
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AllgemeineF  Teil. 


I.  Entwickelungsgeschichte, 

Von 

J.  Tandler,  Wien. 

Mit  15  Abbildungen  im  Text. 


Bei  der  Entwickelung  des  Urogenitalsystems  können  wir  drei  Vorgänge 
unterscheiden:  1.  die  Entwickelung  der  Hamdrüse  und  ihrer  Ausführungs- 
gänge, 2.  die  Entwickelimg  der  Keimdrüse  und  ihrer  Ableitungswege  und 
3.  die  Entwickelung  des  Sinus  urogenitalis,  die  Vereinigung  der  Harnwege 
und  der  Ableitungswege  der  Keimdrüse  untereinander  und  mit  dem  Sinus 
urogenitalis. 

I.  Entwickelang  der  Harndrttse  und  ihrer  Ansfährungsgänge. 

Während  wir  es  bei  der  Entwickelungsgeschichte  der  einzelnen  Organe 
unseres  Körpers  mit  den  Vorgängen  von  der  ersten  Anlage  bis  zur  endgültigen 
Differenzierung  der  einzelnen  dieses  Organ  zusammensetzenden  Gewebe  zu 
tun  haben  und  so  einen  Vorgang  in  seinem  Fortschreiten  vom  Einfachen 
bis  zum  Komplizierten  beobachten  können,  es  sich  dabei  aber  immer  um  Vor- 
gänge an  ein  und  demselben  Organ  handelt,  sehen  wir  bei  der  Entwickelung 
der  Hamdrüse  insofern  eine  prinzipieUe  Verschiedenheit,  als  hier  mehrere 
Generationen  von  Nierenorganen  einander  ablösend  aufeinanderfolgen.  Wir 
unterscheiden  bei  den  Wirbeltieren  drei  Generationen  von  Nieren  und 
zwar  die  Vomiere,  Pronephros,  die  Urniere,  Mesonephros  und  die  Nach- 
niere, Metanephros.  Die  Zahl  der  aufeinanderfolgenden  Generationen  der 
Hamdrüse  hängt  von  der  phylogenetischen  Entwickelungshöhe  des  betreffenden 
Organismus  ab. 

So  sehen  wir  beim  Amphioxus  und  bei  den  Myxinoiden  nur  die  Vor- 
niere, bei  den  Knochenfischen,  den  Haien,  den  Lungenfischen  und  den  Am- 
phibien die  Vor-  und  die  Urniere  entstehen,  von  denen  erstere  sich  zurück- 
bildet, letztere  sich  als  bleibende  Niere  etabUert.  Bei  den  Amnioten  kommen 
zwei  provisorische  Nieren,  Vorniere  und  Urniere  zur  Entwickelung,  aber 
erst  die  dritte  Generation,  die  Nachniere,  wird  zur  bleibenden. 

Jede  Nierengeneration  entwickelt  sich  aus  den  primären  Anfängen  bis 
zu  einer  gewissen  Höhe,  gleichgültig,  ob  die  betreffende  Niere  sich  dann  zur 
funktionellen  Niere  weiter  fortbüdet  oder  als  Rudimentbildung  bestehen  bleibt 
oder  schHeßlich  vöUig  verschwindet. 

Jedes  Hamorgan  hat  zwei  Funktionen  zu  dienen,  der  Exkretion  und  der 
Filtration,  welche  an  verschiedene  Abschnitte  der  Niere  gebunden  sind  und 
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zwar  an  die  Kanälchen  und  an  die  Glomeruli.  Diese  beiden  Anteile  ent- 
wickeln sich  auch  in  ganz  verschiedener  Weise.  Die  Kanälchen  wetden  nach 
ihrer  Zugehörigkeit  als  Vomieren-,  Umieren-  und  Nachnierenkanälchen  be- 
zeichnet. Die  Vor-  und  Umierenkanälcben  münden  in  einen  längs  verlaufenden 
Ausfühmngsgang,  den  primären  Harnleiter  oder  den  Ductus  Wolffi, 
während  die  Nachniere  ihren  eigenen  Ausführung^ang ,  den  sekundären 
Harnleiter  oder  Ureter,  erhält. 

Die  Harnorgane  sind  mesodermaler  Abkunft.  Das  fertig  entwickelte, 
aber  noch  nicht  weiter  differenzierte  Mesoderm  bildet  zwei  bilateral  symme- 
trisch angeordnet«  Zellagen,  jede  derselben  besteht  wieder  aus  zwei  platten- 
förmigen  Anordnungen,  welche  medialwärts  ineinander  übergehen  und  lateral- 
wärts  einen  spaltförmigen  Hohlraum  zwischen  sich  einschjießen.  Am  Trana- 
versalachnitt  hat  das  Mesoderm  in  diesem  Stadium  beiläufig  ein  keilförmiges 
Aussehen.  Der  Keilrücken  zieht  gegen  die  Anlage  des  Zentralnerv ensyste ms 
(vgl.  Schema  Fig.  1  und  2),     Es  kommt  nun  in  der  Folge  zur  Segmentierung 


Ch.  =  Chorda.   Et.  =  Ekloderm .   En.  =  Euto-  C.  —  Coelom.  Cb.  =•  Chordn.  Ek.  =  Ektoderm. 

derm.    Md.  =  Röokenmark.    p,  IT.— primäres  En.  =  Ent«deriD.   Md.  =  Riiokenmart.  u.U.» 

Uraef^cnt.    Sp.  =  Seilen  platten.  IIb.  »  Stellt,  sekunderes    (.'rscgment.      Sp.  •>  Seitenpliitteii. 

au  welcher  sich  der  U^segIIlent^tiel  CDltrickelt.  Vb.  =  'Ursegmenlhühle.    Vi.  "  Uraegrnentstiel. 

des  Mesoderms,  derart,  daß  die  bis  dahin  einheitliche  Mesoderm  an  läge  von 
der  medialen  Seite  her  eingeschnitten  wird  und  dementsprechend  in  eine  Reihe 
fast  gleich  großer,  beiläufig  würfelförmiger  Stücke  zerfällt,  welche  als  primäre 
Ursegmente  bezeichnet  werden  und  dem  lateralwärts  gelegenen,  unge- 
gliederten Mesoderm,  den  Seitenplatten,  so  ähnlich  aufsitzen,  wie  die  Zähne 
einer  Zahnstange. 

In  der  Folge  setzt  sich  das  Ursegment  immer  schärfer  gegen  die  Seiten- 
platten ab  und  es  zerfällt  dadurch  das  gesamte  Mesoderm  in  die  sekundären 
Ursegmente,  in  das  Verbindungsstück  zwischen  diesem  und  den  Seiten- 
platten, Ursegmentstiel,  und  in  die  Seitenplatten  selbst,  die  als  Somato- 
und  Splanchnopleura  bezeichnet  werden.  Die  Höhle  des  sekundären  Ur- 
Segmentes,  die  Ursegmenthöhle,  kommuniziert  bei  primitiven  Formen  durch 
die  Lichtung  des  Ursegmentstieles  mit  der  von  der  Somato-  und  Splanchno- 
pleura eingeschlossenen  Leibeshöhle.  Bei  den  Säugern  und  demnach  auch 
beim  Menschen  verläuft  der  Vorgang  der  Mesodermdifferenzierung  sehr  ab- 
gekürzt. Der  Urwirbel,  ebenso  wie  der  Ursegnientstiel  sind  solid,  daher  kann 
von  einer  Kommunikation  der  Leibeshöhle  mit  der  Ursegmenthöhle  nicht 
die  Rede  sein.  Der  Uraegmentstiel  nun,  der  in  Form  und  Ausdehnung  sowie 
in  seiner  späteren  Differenzierung   bei  den   verschiedenen  Vertebraten  große 
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Mannigfaltigkeit  zeigt,  ist  der  Mutterboden  der  drei  Generationen  des  Exkre- 
tionssystems.  Dementsprechend  ist  auch  die  ursprüngliche  Anlage  desselben 
eine  segmentale,  wenn  auch  die  Segmentierung  vielfach  verwischt  erscheint, 
so  z.  B.  bei  den  Säugern  und  beim  Menschen,  wo  die  einzelnen  Ursegmentstieic 
sofort  nach  ihrem  Entstehen  der  Länge  nach  untereinander  verschmelzen  und 
die  Anlage  des  nephrogenen  Gewebsstranges  bilden. 

Beim  Menschen  kommen  alle  drei  Nierengenerationen  zur  Anlage, 
die  Vorniere  nur  sehr  rudimentär,  während  die  Urniere  sich  bis  zu  einer  ge- 
wissen Höhe  entwickelt,  um  sich  später  vollkommen  zurückzubilden  und  der 
bleibenden  Nachniere  Platz  zu  machen. 

Von  der  Vorniere  des  Menschen  kommen  nur  einzelne  Vornieren- 
kanälchen  zur  Entwickelung,  seltener  kommt  es  zur  Ausbildung  eines  Glome- 
nilus,  regelmäßig  aber  zu  der  des  Vomierenganges.  Die  Kanälchen  und  die 
Glomeruli  verschwinden  spurlos,  während  der  primäre  Harnleiter  bestehen 
bleibt  als  Ausführungsgang  der  Urniere  oder  Wolf  f  scher  Gang.  Dieser  wächst 
in  kraniokaudaler  Richtung  aus  und  erreicht  schließlich  die  Kloake,  an  Em- 
bryonen von  ca.  4  mm. 

Die  Urniere  oder  Mesonephros,  Wolffscher  Körper,  entsteht 
bei  den  Säugern,  also  auch  beim  Menschen,  aus  dem  schon  erwähnten  nephro- 
genen Gewebsstrang,  welcher  wieder  in  einen  kranialen  und  kaudalen  Ab- 
schnitt ge-schieden  wird.  Ersterer  wird  als  mesonephrogener,  letzterer  als 
metanephrogener  Anteil  bezeichnet.  Aus  dem  mesonephrogenen  Gewebsstrang 
entwickeln  sich  die  einzelnen  Umierenabschnitte  in  Form  der  Urnierenkanälchen 
und  der  Bowmanschen  Kapseln.  Die  Urniere  wölbt  jetzt  das  Peritoneum 
der  dorsalen  Leibeswand  vor  und  man  bezeichnet  die  hierdurch  entstandene 
Falte  als  Umierenfalte,  Plica  mesonephrica.  Nachdem  sich  später  an 
der  medialen  Seite  des  Wölfischen  Körpers  die  Keimdrüse  angelegt  hat,  be- 
zeichnet man  vielfach  auch  das  Ganze  als  Plica  urogenitalis,  Urnierenge- 
schlecht-sfalte.  Mit  der  Rückbildung  der  Urniere,  über  welche  noch  später 
gesprochen  werden  wird,  wird  der  kraniale  Anteil  dieser  Falte  leer  und  wird 
dann  als  Urnierenzwerchfellband  bezeichnet.  Beim  Menschen  entwickeln 
sich  die  ersten  Urnierenkanälchen  an  Embryonen  von  ca.  2,5  mm  größter 
Länge,  13 — 14  Urwirbeln.  Die  kraniale  Grenze  der  Urniere  liegt  beiläufig  in 
der  Höhe  des  6.  Rumpfsegmentes. 

Aus  dem  nephrogenen  Gewebsstrang  entstehen  zunächst  die  kurzen, 
qiierverlaufenden  Urnierenkanälchen,  welche  sich  an  dem  proximalen  Ende 
abplatten,  an  dem  distalen  Ende  gegen  den  Vornierengang  wachsen.  Nun 
nehmen  diese  Urnierenkanälchen  an  Länge  kontinuierlich  zu,  krümmen  sich 
dabei  S-förmig  und  erreichen  mit  ihrem  distalen  Ende  den  Wolff  sehen  Gang, 
in  welchen  sie  in  der  Folge  durchbrechen.  Gleichzeitig  haben  sich  die  Glo- 
meruli aus  dem  benachbarten  Mesoderm  in  Form  von  zunächst  einfachen, 
später  vielfach  gewundenen  GefäßschUngen  angelegt.  Ausgebildete  Glomeruli 
kann  man  bereits  an  Embryonen  von  ca.  7  mm  Länge  nachweisen.  Der  pro- 
ximale Teil  der  Kanälchen  wird  weit  und  in  der  Folge  als  Bowmansche  Kapsel 
von  dem  Glomerulus  eingestülpt.  Es  kommen  nun  noch  sekundäre  Urnieren- 
kanälchen zur  Ausbildung  und  damit  hat  die  Urniere  die  Höhe  ihrer  Entwicke- 
lung erreicht  und  bildet,  von  der  Bauchhöhle  aus  gesehen,  einen  mächtigen, 
längsgestellten  Körper,  den  Wolffschen  Körper. 

Nun  b^innt  die  Rückbildung.  Diese  charakterisiert  sich  dadurch,  daß 
um  die  Kanälchen  das  Bindegewebe  zunimmt,  daß  das  Epithel  des  sekretori- 
schen Anteils  fettig  degeneriert  und  daß  sich  die  GlomeruH  rückbilden.  Die 
Rückbildung  beginnt  an  Embryonen  von  ca.  20  mm  größter  Länge  und  zwar 
zunächst   im   kranialen  Abschnitt,   dem   sogenannten   Sexualteil,   fängt   aber 
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später  auch  am  kaudalen  Ende  an,  so  daß  der  mittlere  Abschnitt  am  längsten 
erhalten  bleibt. 

Von  der  Umiere  persistieren  am  weiblichen  Grenitale  Beste  des  Sexual- 
teiles  als  Epoophoron  (vgl.  Schema  Fig.  13),  Reste  des  sekretorischen 
Teiles  als  Paroophoron  und  solche  des  primären  Harnleiters  als 
Gartnerscher  Gang. 

Die  Nachniere  entwickelt  sich  aus  einer  doppelten  Anlage  und  zwar 
aus  dem  metanephrogenen  Blastem  oder  dem  Nachnierenblastem  und  aus  einem 
Sammelrohrsystem,  welches  durch  Ausstülpung  aus  dem  primären  Harnleiter 
hervorgeht.  Wie  schon  bei  der  Entwickelung  der  Umiere  beschrieben,  gliedert 
sich  der  nephrogene  Gewebsstrang  in  einen  kranialen  Abschnitt,  aus  welchem 
die  Urniere  hervorgeht  und  in  einen  kaudalen  Teil,  welcher  nicht  mehr  zum 
Aufbau  der  Umiere  verwendet  wird  und  welcher  das  metanephrogene  Gewebe 
darstellt.  Aus  dem  Wölfischen  Gange  entspringt  knapp  vor  seiner  Mündung 
an  Embryonen  von  ca.  5  mm  Länge  eine  kleine  Ausstülpung,  die  Ureterknospe. 
(Vgl.  Fig.  8.)  Diese,  aus  der  dorsomedialen  Wand  des  Wolf  f  sehen  Ganges 
hervorgehend,  wächst  zunächst  rein  dorsalwärts,  dem  metanephrogenen  Ge- 
webe entgegen.  Diese  Ureterknospe  sondert  sich  bald  in  zwei  Anteile,  in 
einen  längs  ausgezogenen,  eng  kalibrierten,  den  Ureter,  und  in  einen  bläschen- 
förmigen endständigen  Abschnitt,  die  Nierenbeckenanlage.  Sowie  diese 
Nierenbeckenanlage  mit  dem  nephrogenen  Gewebe  in  Kontakt  gekommen  ist, 
beginnt  sich  diese  in  eine  Innen-  und  Außenzone  zu  gliedern.  Während 
die  Verhältnisse  an  der  Uretermündung  und  die  Umgestaltung  dieser  Mündung 
später  im  Zusammenhang  mit  der  Blasenentwickelung  besprochen  weiden 
sollen,  müssen  wir  das  weitere  Schicksal  des  kranialen  Ureterendes  gleich  hier 
einer  genaueren  Besprechung  unterziehen. 

Das  bis  dahm  blasenförmige  primäre  Nierenbecken  beginnt  an  Embryonen 
von  ca.  12  mm  größter  Länge  sich  in  einen  kranialen  und  einen  kaudalen  Ast 
zu  spalten.  (Vgl.  Fig.  9.)  Es  entstehen  auf  diese  Weise  die  Sammelröhren 
erster  Ordnung,  zu  welchen  sich  durch  weitere  Aufspaltung  noch  zwei  hinzu- 
gesellen, so  daß  durchschmttUch  vier  Sammelröhren  erster  Ordnung  ange- 
legt werden.  Aus  ihnen  entwickeln  sich  durch  weitere  Aufteilung  immer  je 
zwei  Sammelröhren  zweiter  Ordnung  und  aus  diesen  wieder  die  Sammelröhren 
dritter  Ordnung.  So  wachsen  unter  fortwährender  Teilung  aus  den  Sammel- 
röhren niederer  Ordnung  jene  der  höheren  Ordnung  aus,  bis  schließUch  bei- 
läufig im  5.  Embryonalmonat  die  Sammelröhren  zwölfter  Ordnung  zur  Ent- 
wickelung gekommen  sind.  Durch  diese  radiär  auswachsenden  Systeme  von 
Sammelröhren  wird  die  Innenzone  des  metanephrogenen  Gewebes  in  einzelne 
Stücke  geteüt,  welche  schHeßUch  den  blinden,  ampullär  erweiterten  Enden 
der  Sammelröhren  letzter  Ordnung  kappenartig  aufsitzen.  In  diesen  meta- 
nephrogenen Kappen  entwickeln  sich  nun  die  Harnkanälchen  völlig  unabhängig 
von  den  Sammelröhren  folgendermaßen :  Zuerst  bilden  sich  kugelförmige  Ballen, 
in  welchen  später  ein  kleines  Lumen  auftritt.  Hierauf  strecken  sich  diese 
Bläschen  und  werden  längUch.  Diese  Anlagen  der  Harnkanälchen  wachsen 
in  die  Länge  und  verbreitern  sich  an  dem  einen  Ende.  Diese  verbreiterte  Stelle 
wird  nun  abgeplattet,  so  daß  das  Kanälchen  im  ganzen  T-Form  aimimmt. 
Der  vertikale  Schenkel  entspricht  dem  Kanälchen,  der  horizontale  dem  ver- 
breiterten abgeplatteten  Ende.  An  dem  Querbalken  des  T-förmigen  Röhrchens 
kommt  es  zur  Bildung  der  Bow manschen  Kapsel  durch  Einstülpung  von 
Seiten  jenes  Gewebspfropfens,  der  sich  zum  Glomerulus  differenziert,  während 
der  vertikale  Schenkel  des  T-förmigen  Röhrchens  weiter  in  die  Länge  wächst, 
sich  S-förmig  krümmt  und  Schlingen  bUdet.  Ist  die  Entwickelung  des  nephrogenen 
Gewebes  so  weit  gediehen,  so  kommt  es  zum  Schluß  zum  Durchbrach  des  blinden 
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Endes  dieser  schlingenförmigen  Kanälchen  in  das  ampulläre  Ende  des  Sammel- 
röhrcfaens  letzter  Ordnung.  Damit  ist  die  Vereinigung  der  beiden  bisher 
völlig  unabhängig  voneinander  sich  entwickelnden  Anteile  der  Niere  gegeben; 
das  Derivat  des  metanephrogenen  Gewebes  hat  sich  mit  jenem  der  Ausstül- 
pung des  Wölfischen  Ganges  verbunden.  Die  Grenze  zwischen  diesen  beiden 
Anteilen  ist  an  der  fertigen  Niere  dort  zu  suchen,  wo  das  Schaltstück  (Tubulus 
contortus  zweiter  Ordnung)  in  das  Sammelkanälchen  übergeht. 

Für  diesen  beschriebenen  doppelten  Ursprung  der  Nachniere  sprechen 
auch  die  Mißbildungen  der  Niere,  vor  allem  die  bei  der  kongenitalen  Zysten- 
niere erhebbaren  Befunde. 

Aus  dem  ursprünglich  einfachen,  höchstens  vierteiligen  Nierenbecken 
wird  durch  die  Reduktion  infolge  der  Ausweitung  der  Sammelröhren  zweiter 
bis  vierter  Ordnung  das  Nierenbecken  des  älteren  Embryos,  resp.  des  Neu- 
geborenen. Die  ersten  Glomeruli  der  Nachniere  treten  an  Embryonen  von 
ca.  3  cm  Länge  auf. 

II.  Die  Entwickelang:  der  Keimdrüsen  und  ihrer  Ableitungswege. 

Die  Keimdrüse  entwickelt  sich  an  der  medioventralen  Fläche  der  Umiere 
in  Form  der  sogenannten  Geni talleiste  und  erstreckt  sich  als  solche  zunächst 
fast  über  die  ganze  Länge  der  Umiere.  Beim  menschlichen  Embryo  entsteht 
die  Genitalleiste  relativ  spät.  Zunächst  sieht  man  an  Querschnitten  diu*ch 
die  betreffende  Region,  daß  die  oberflächliche  Bedeckung  der  medioventralen 
Fläche  der  Umiere  in  Wucherung  gerät,  sich  allmähUch  gegen  die  darunter 
liegende  Schichte  deutlich  abgrenzt  und  aus  verdicktem  Epithel  besteht. 
(Vgl.  Fig.  3.)  In  diesem  Keimepithel  treten  nun  die  Genitalzellen  auf, 
große,  protoplasmareiche,  mit  hellem  Kern  versehene  Zellen.  Diese  ent- 
wickeln sich  aber  nicht  in  der  ganzen  Länge  der  Genitalleiste,  sondern  kommen 
nur  in  dem  mittleren  Abschnitt  zur  Ausbildung,  während  der  kraniale  und 
der  kaudale  Anteil  dieser  Leiste  sich  nicht  so  stark  von  der  Unterlage  abheben 
und  eine  flache  Falte  darstellen.  In  der  Folge  nimmt  nun  das  Keimepithel 
an  Mächtigkeit  zu,  wächst  in  die  Tiefe  und  bildet  beim  Menschen  einerseits 
eine  Rindenschicht  (Keimlager),  andererseits,  allerdings  undeuthch  sichtbare, 
8trangartige  Epithelwucherungen,  die  Keimstränge,  welche  in  die  Tiefe 
vordjdngen,  aber  für  den  schheßlichen  Aufbau  des  Ovariums  geringe  Be- 
deutung haben,  da  sie  nach  Bildmig  einiger  PrimärfoUikel  (s.  unten)  wieder 
verschwinden. 

Während  der  kaudale  Anteü  der  Genitalleiste  nicht  weiter  wächst,  sieht 
man  im  kranialen  Abschnitt  ebenfalls  eine  Wucherung  der  Epithehen,  welche 
^ich  zwischen  die  eben  entstandenen  Keimstränge  des  mittleren  Abschnittes 
und  die  Umiere  einschieben  und  hier  das  Reteblastem  darstellen.  Dieses  ver- 
schiebt sich  kaudalwärts  und  kommt  dementsprechend  in  die  Tiefe  des  mitt- 
leren Abschnittes  der  GenitaUeiste  zu  hegen,  welcher  sich  zur  Keimdrüse  weiter 
entwickelt  hat  und  bildet  daselbst  die  sogenannten  Retest ränge.  Bis  zu 
diesem  Momente  ist  die  Keimdrüse  als  indifferente  Keimdrüse  zu  bezeichnen; 
wenigstens  sind  wir  vorderhand  nicht  imstande,  einen  Unterschied  zwischen 
der  männhchen  und  der  weibUchen  Keimdrüsenanlage  zu  konstatieren.  An 
Embryonen  von  ca.  14  mm  beginnt  die  Differenzierung  insofeme,  als  es  uns 
an  Embryonen  dieses  Alters  gelingt,  zumindest  die  männliche  Keimdrüse, 
an  welcher  eine  raschere  Differenzierung  erfolgt,  (Auftreten  der  Tunica  albu- 
ginea,  stark  ausgeprägte  Keimstrangbildung),  zu  agnoszieren.  Aus  dem  Mangel 
dieser  Merkmale  schließen  wir  auf  das  Vorhandensein  der  weiblichen  Keim- 
drüse oder  der  Ovaranlage. 


8  J.  Tandler:  Gntwioketungsgesohioht«. 

In  dieser  kommt  es  nun  zur  Entwickelung  des  bindegewebigen  Stromas, 
weJches  aus  der  Tiefe  in  das  Keimtager  hineinwächst  und  daselbst  das  vor- 
handene Material  von  Epithelzellen  und  Genitalzellen  in  einzelne  Gruppen, 
Eiballen,  teilt.  Zu  je  einer  solchen  Gruppe  gehört  gewöhnlieh  eine  (üenital- 
Kelle,  umgeben  von  den  Epithelzellen.  Damit  ist  aber  die  weitere  Vermehrung 
der  Genitalzellen  und  der  Epithelzellen  nicht  aufgehoben,  da  sich  dieselben  auch 

noch    in    den    Gruppen 
selbst    durch  Zellteilung 
vermehren  und  nun  ihrer- 
■,  seits  wieder  durch  eine 

immer     weiter    gehende 
c  Durchwachsung  von  sei- 

^,'  ten  des    bindegewebigen 

Stromas  in  immer  neue 
:'\  Bestände  aufgelöst  wer- 

den.     Damit    kommt  es 
'.■■  einerseits  zur  immer  wei- 

I  ■  ter  gehenden  Isolierung 

'    *  -r^    u«;       der     einzelnen     Genital- 

.        "       Zellen ,    jetzt   schon   als 
K  E-  Ureier   zu   bezeichnen, 

mit    ihrem    epithelialen 
Besätze,  andererseits  zu 
-*  ■'.;  einer    \'erteilung    dieser 

--  freier   im  Bereiche    des 

ganzen  Ovars.   Diese  mit 
X  .^~~-^"  epitheUalen       Derivaten 

■    '.        '.  '-■"  ".  ]- ;  .'■  ■        D.  umsäumten  L'reier  steilen 

"^>^'    ,-v.      -r  diePrimärfollikeldar. 

y:V  ^  ^^  Von  diesen  beginnen  nun 

'^  in  der  Folge  die  im  Zen- 

trum des  Ovars  gelege- 
nen, schon  im  embryo- 
nalen Leben  zugrunde 
zu  gehen,  ein  Vorgang, 
der  in  den  ersten  Lebens- 
jahren noch  an  Ausdeh- 
nung gewinnt ,  so  daß 
^bließlich  nur  der  korti- 
kale Anteil  des  Ovars  mit  PrimärfoUikeln  oder  seinen  Derivaten  besetzt  ist. 
Beim  Menschen  b^innen  diese  Follikel  zur  Zeit  der  Geburt  sich  weiter  zu 
entwickeln,  doch  dauert  dies  nur  wenige  Wochen,  dann  tritt  wieder  gewöhn- 
lich vollkommene  Ruhe  in  der  Ekitn-ickelung  der  Follikel  ein.  Dieser  Ruhe- 
zustand dauert  bis  zum  Eintritt  der  ENiberiät  an.  Die  vorhin  erwähnten 
Retestlänge ,  welche  zwischen  der  l'miere  und  der  Keimdrüse  eingeschaltet 
sind,  verbinden  sich  einerseits  mit  den  Mark-  oder  Keimstrangen.  andereiseitiS 
mit  den  Kanälchen  der  l'miere  selbst  und  bilden  das  Rete  ovarii,  welches 
beim  Menschen  sehr  rudimentär  ist  und  frühzeitig  vollkommen  verschwindet- 
Die  kleinen,  mancbmal  im  Hilus  ovarii  liegenden  Zj-sten  sollen  aus  diesen 
Rudimenten  hervorgegangen  sein. 

Dio  äußere  Form  der  weiblichen  GesclUechtsdriise  entwickelt  sich  fol- 


K.  =  .\or1a  dorsilii.  .\.  d.  = 
donalia.  D.  —  Dartu.  D.  VV. 
ppilhel  (Aalsge  der  K^iiudnue), 
kui,     U.N.  =  t'mierv   mil 


:  Duclus  Wolin.  K.E.  ■■ 
S.  =  Greuzslrang  des  S 
nii   Glomerali 


1  cariiiualis  pobl. 


I)  Enthalten  in  der  Keibelsohen  Normentafei  unter  Xr.  ii 
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geudermaßen :  Wie  schon  erwähnt,  kommt  es  nur  im  mittlereo  Anteil  der  GenitaJ- 
leiste  zur  Entwickelung  der  Keimdrüse,  während  der  kraniale  und  kaudale 
rudimentär  bleibt,  beziehongsweiae  vollkommen  verschwindet.  Dieser  mittlere 
Abschnitt  der  Genitalleiste  erhebt  sieh  in  der  Folge  immer  mehr  und  mehr, 
schnürt  sich  dabei  von  der  Unterlage  ab  und  bleibt  mit  ihr  nur  dnrch  eine 
Daptikatnr  des  Peritoneums  in  Verbindung.  Seine  Oberfläche  ist  meist  glatt, 
mit  vielfachen  Kerben  und  Furchen  der  Ränder.  So  entsteht  ein  länglicher, 
in  seinen  oberflächlichen 
Partien  der  Nachbar- 
schaft »ich  vielfach  an- 
passender Körper',  das 
fötale  Ovar.  (Vgl.  Fig.  4.) 
Mit  dieser  Ovarform  wer- 
den die  Kinder  geboren 
und  erst  später  kommt 
es  zuder  noch  zu  beschrei- 
benden Umformung  des 
Ovars. 

Die  Ableitungs- 
wege der  (JeschlechtiS- 
produkte  bauen  sieh  beim 
männUchen  Individuum 
aus  dem  Wolf  fachen 
Gange,  beim  weibhchen 
Individuum  aus  dem 
Müllerschen  Gange 
auf.  Beide  Ableitungs- 
wege kommen  jedoch  an 
jedem  Individuum  zur 
Anlage  und  je  nachdem 
ein  Embryo  männlichen 
oder  weiblichen  Ge- 
schlechtes wird ,  per- 
sistiert der  Wolffsche 
Gang  bei  Rückbildux^ 
des  M  ü  1 1  e  rschen  Ganges, 
resp.  kommt  es  zur  voll- 
kommenen Ausbildung 
des  MüUer^chen  Ganges 
bei  gleichzeitigem  Zu- 
gmndegehen  des  Wolf  f- 
sehen  Ganges.  Der  dem- 
nach bei  beiden  Ge- 
schlechtem angelegte  MüUereche  Gang  kommt  nur  beim  weiblichen  Ge- 
schlechte zur  vollkommenen  Aasbildung.  Seine  Derivate  sind,  wie  gleich  hier 
vorweggenommen  werden  mag,  die  Tube,  der  Uterus  tmd  die  Vagina. 

Der  Müllersche  Gang  entwickelt  sich  aus  zwei  verschiedenen  Anteilen, 
aus  dem  kürzeren  kranialen  und  dem  längeren  kaudalen.  Ersterer  entsteht 
durch  den  VerBchluß  einer  im  Cölomepithel  zur  Entwickelung  gelangenden 
flachen  Rinne,  deren  kaudales  Ende  sich  zunächst  schließt,  letzterer  entsteht 
dadurch,  daß  das  untere  blinde  Ende  des  ersten  Ab8chnttt«s  kaudalwärts 
auswächst. 

Der  Müllersche  Gang  kommt  am  menschhohen  Embryo  relativ  spät 


Fig. 


Verhalten  des    Urogenitalsyateins  einee  Embryo 
von   äo  mal   SchoitebteiQlänge.     Das  Abdomen  wurde  von 

vorne  breit  eröffnet,  der  Darm  entfernt. 

D.    =  Darm.     GMt.  ^  GealuUtrang.    M.G.  =  UüUcraeherGaDg. 

N.  ^  Kiere.     N.n.  —  Nebenniere.     Ov.  •«  OrBriuiu.     D.L.P.  » 

UrnUreDleisleDfalM.   U.Z.P.  =  UrpiereDivervbfcliralte.  W.O.  = 

WolBteber  Gang.     W.  K.  —  Wolffscber  Körper  (RudlmBut). 


8  <r>  Tandler:  EntwiekelimgageBohiolite. 

zur  Entn-ickelung.  An  Embiyonen  von  ca.  12  mm  Länge  entsteht  am  late- 
ralen Kande  des  Wolffschen  Kanals,  in  der  Nähe  dee  kranialen  Endes  des- 
selben im  Cölomepithel  zunächst  eine  flache  Rinne,  welche  sich  kaudalwärte 
dadurch  immer  mehr  und  mehr  vertieft,  so  daß  sich  die  Ränder  von  der  Unter- 
lage abzuheben  beginnen.  In  der  Folge  schließt  eich  dieser  kaudal  rinnen- 
förmige  Anteil  zur  Röhre  und  es  entsteht  ein  kurzer  Trichter,  mit  einer  weiten, 
kopfwärts  gerichteten  Öffnung  und  einem  kaudalen  blinden  Ende.     Die  An- 


U.O.F.  _ 
U  L  B  -~ 


Fig.  6.     Schnitt  durch  die  Beckenregion  eines  28.5  mm  langen  Embryo  (S"^). 

A.  e.  =  Art.    epigaatrica.      A.    i.  —  Art.    iliaca,       A.  8.  lu.  =  Art.    sacraliB    media.      A.  n.  -^  All. 

BmbiUcilie.     B.  =  Blase.     D.  =  Darm,     D.  M.  =  Dum.  Mülleri.     D.  W  =  Duct.  Wolffi.    O.  = 

OTarium.      S.  —  Sympnibicue.     U.O.F.  =  Un^eoital Falte.      U.L.B.  =  UroiereDleiBKabaDd    (Lig. 

rotnndam  Qteri).     U.N,  =  Umieru.     Ur.  «  [Ireter.     Vv,  il.  =  Vcnae  iliacae. 

einanderlagerung  der  Ränder  dieser  Rinne  zum  Trichter  ist  vielfach  eine 
diskontinuierliche,  so  daß  geschlossene  Röhrenabsehnitte  mit  noch  offenen'), 
rinnenformigen  abwechseln  können.  Die  normale  obere  Öffnung  entwickelt 
sich  zum  Ostium  abdominale  tubae. 

Das  kaudale  Stück  des  Müllersohen  Ganges,  weiches,  wie  erwähnt, 
durch  selbständiges  Wachstum  des  blinden  kaudalen  Trichterendes  entsteht, 
wächst  längs  des  Wolffschen  Ganges,  diesen  wie  eine  Fiihrungsiinie  benützend, 
kaudalwärts  und  kommt  mit  dem  Wolffschen  Gange  in  eine  gemeinsame  peri- 
toneale Falte  zu  liegen.    Diese  Falte,  die  Urogenitalfalte,  sitzt  an  ihrem  kra- 

'}  Bleibt  ein  solcher  Anteil  offen,  so  eotateht  ein  Ostium  accesBorium  tubae. 
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niaien  Anteil  der  dorsalen  Leibeswand  auf,  gelangt  in  der  Region  des  Beckens  an 
die  laterale  Wand  desselben  und  wendet  sich  von  hier,  sich  immer  mehr  von  der 
Unterlage  abhebend,  medialwärts,  um  mit  der  gleichen  Falte  der  anderen  Seite 
zu  verschmelzen.  (Vgl.  Fig.  5.)  So  entsteht  im  Becken  ein  dem  Beckenboden 
aufsitzendes,  frontal  verlaufendes  Septum,  dessen  mittlerer  Anteil,  Genital- 
ätrang,  die  vier  Gange  —  zwei  Müller  sehe,  zwei  Wolffsche  Gänge  — 
enthält,  während  die  seitlichen  Anteile  desselben  die  erste  Anlage  des  Ligamen- 
tum latum  darstellen.  Der  in  der  Urogenitalfalte  abwärts  wachsende  Müll  er- 
sehe Gang  liegt  im  kranialen  Anteil  zunächst  lateral  vom  Wolf f sehen  Gang, 
gelangt  dann,  über  diesen  ventralwärts  hinwegziehend,  in  der  Höhe  des  unteren 
Poles  des  Wolffschen  Körpers  an  die  mediale  Seite  des  Wolffschen  Ganges, 
um  hier  mit  dem  Müll  ersehen  Gang  der  anderen  Seite  in  Berührung  zu  treten. 
(Vgl.  Schema  Fig.  13.)  Hier  wachsen  die  beiden  Gänge  untereinander  parallel 
nach  abwärts,  bis  sie  die  dorsale  Wand  des  Sinus  urogenitaUs  (s.  unten)  er- 
reichen. Diese  wird  von  den  blinden  £nden  der  beiden  Mülle rschen  Gänge 
vorgewölbt.  Diese  Vorwölbung,  welche  man  an  Embryonen  von  ca.  28  mm 
deutlich  sehen  kann,  wird  als  Müllerscher  Hügel  bezeichnet.  Bevor  die 
beiden  Müllerschen  Gänge  an  dieser  Stelle  durchbrechen,  verschmelzen  sie 
im  Bereiche  des  Grenitalstranges  untereinander.  Diese  Verschmelzung  tritt 
beiläufig  am  Übergang  des  kaudalen  Drittels  des  Genitalstranges  in  das  mittlere 
Drittel  desselben  ein  und  schreitet  von  hier  in  kranialer  und  in  kaudaler 
Richtung  fort.  Das  Resultat  dieser,  bei  Embryonen  von  ca.  25  mm  Länge 
eintretenden  Vereinigung  ist  die  Schaffung  eines  einheitlichen  Kanales,  des 
Genital-  oder  richtiger  Utero-Vaginal-Kanales.  Die  SteDe,  an  welcher 
die  erste  Verschmelzung  eintritt,  entspricht  beiläufig  dem  späteren  Sitz  des 
Orificium  uteri  externum.  Die  Unterteilung  des  Müllerschen  Ganges 
in  einzelne  Stücke  ist  um  diese  Zeit  nur  insoweit  mögHch,  als  die  Grenze 
ziiischen  Uterus  und  Tube  durch  die  Haftstelle  der  Urnierenleistenfalte  gegeben 
wird.  Der  kranial  von  dieser  Kreuzungsstelle  gelegene  Abschiutt  des  Müller- 
schen Ganges  wird  zur  Tube,  der  kaudale  zum  Uterovaginalkanal.  Die 
Abgrenzung  des  Uterus  gegen  die  Vagina  aber  \iird  erst  mit  der  Differenzierung 
des  Epithels  möghch.  Während  nämlich  der  Anteil  des  Uterovaginalkanals, 
aus  welchem  sich  der  Uterus  entwickelt,  einfaches  Zylinderepithel  behält, 
kommt  es  im  vaginalen  Anteil  dieses  Kanals  zur  Ausbildung  eines  mehrschich- 
tigen Epithels,  welches  unter  fortwährender  Zunahme  scUießHch  das  ganze 
Lumen  dieses  Kanals  erfüllt. 

Die  von  allem  Anfang  an  ventralwärts  konkav  abgebogenen  Müller- 
schen Gänge  zeigen  nun  im  Bereiche  des  Uterovaginalkanales  zwei  stark  aus- 
gebildete Krümmungsstellen,  von  welchen  die  kraniale,  der  späteren  Ante- 
flexionsstelle,  also  beiläufig  jener  des  inneren  Muttermundes,  die  kaudale 
aber  der  späteren  Anteversionsstelle,  demnach  der  Grenze  zwischen  Vagina 
und  Uterus  entspricht.  Erst  im  5.  Embryonalmonat  kommt  es  an  diesem 
Punkte  zur  Entwickelung  der  Portio  und  des  Fornix  vaginae.  Gleichzeitig 
damit  löst  sich  der  Epithelpfropf,  der  bis  dahin  den  Vaginalkanal  verschloß, 
und  damit  tritt  das  Lumen  der  Vagina  auf.  Um  dieselbe  Zeit  entstehen  in  der 
Vagina  die  Columnae  rugarumund  im  Uterus  die  Plicae  palmatae.  Erstere 
treten  zuerst  am  vulvaren  Vaginalende  auf,  wachsen  von  hier  uterinwärts 
and  gelangen  schhe&lich  an  die  Oberfläche  der  inzwischen  zur  Ausbildung 
gekommenen  langen,  rüsselförmigen  Portio  uteri.  Im  7.  Embryonalmonat 
beginnt  die  Drüsen  entwickelung  in  der  Cervix  uteri,  erst  zur  Zeit  der  Grc- 
burt  jene  im  Corpus  uteri. 

In  der  Tube  entwickeln  sich  im  4.  Embryonalmonat  einfache  Längs- 
falten, welche  man  als  primäre  Längsfalten  bezeichnet.    Auf  diesen  kommen 
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beiläufig  im  7.  Embryonalmonat  die  sekundären  und  tertiären  Falten  zum 
Vorschein.  Die  Fimbrien  treten  am  Tubenende  als  stumpfe  leistenförmige 
Erhebungen  auf. 

Die  Derivate  der  Müll  ersehen  Gänge  erhalten  einen  Belag  von  Mus- 
kulatur beiläufig  im  5.  Embryonalmonat.  Diese  zuerst  auftretende  Mus- 
kulatur ist  im  Bereiche  der  Tuba  imd  des  Uterus  ringförmig  angeordnet,  in 
der  Vagina  längs  verlaufend.  Diese  vaginale  Muskulatur  wächst  nach  aufwärts 
gegen  den  Uterus  und  biegt  hier  größtenteils  ab,  um  gegen  die  Lippen  der 
Portio  vaginalis  auszustrahlen. 

Im  6. — 7.  Embryonalmonat  entwickelt  sich  in  der  Tube  ein  ganz  zartes 
submuköses  Muskelstratum,  der  Tubenlängsachse  parallel  verlaufend.  Erst 
gegen  Schluß  des  Fötallebens  tritt  in  dem  subserösen  Gewebe  die  adventitielle 
Muskelschichte  auf,  welche  von  diesem  Momente  an  kontinuierlich  bis  zum 
Abschluß  der  Pubertät  an  Ausdehnung  zunimmt.  Die  subseröse  Muskel- 
schicht entwickelt  sich  gleichzeitig  im  Uterus  und  in  den  Ligamenten, 
Ligamentum  rotundum,  Ligamentum  ovarii  proprium  und  PUca  recto-uterina. 


Ao. 


A.u.d. 


Ch. 


IIL  Die  Eiitwiekehiiig:  des  Sinus  uro^enitalis  und  die  Vereinigung 
der  Harnwege  und   der  Ableitungswege  der  Keimdrüse  unter- 
einander und  mit  dem  Sinus  urogenitalis. 

Die  Ent>^'ickelung  des  Sinus  urogenitaUs  und  die  Vereinigung  desselben 
mit  den  Hamwegen  und  den  Ableitungswegen  der  Keimdrüse  sind  äußerst  kom- 
plizierte Vorgänge,  Da  der  Sinus 
urogenitalis  selbst  sich  von  der 
Kloake  abspaltet,  ist  es  notwendig, 
einiges  über  die  Entwickelung 
derselben  vorauszuschicken. 

Das  hintere  blinde  Darm- 
ende, welches  ursprünglich  durch 
den  Canalis  neurentericus  mit  dem 
Neuralrohr  im  Zusammenhang 
steht,  bildet  an  Embryonen  von 
3  mm  größter  Länge  einen  seit- 
lich abgeplatteten  Schlauch,  Klo- 
ake, an  welchem  von  vorne  und 
oben  der  Allantoisgang,  von  hin- 
ten und  unten  der  in  den  Schwanz- 
höcker hineinragende  blindsack- 
artige Schwanzdarm  mündet.  Die 
ventrale  Wand  dieses  von  Ento- 
derm  umkleideten  Cavums  legt 
sich  dem  Ektoderm  der  vorderen 
Leibeswand  in  der  Strecke  von 
dem  unteren  Rande  des  Nabel- 
stranges bis  zum  Schwanzhöcker 
an,  so  daß  hier  Ektoderm  und 
Entoderm  in  unmittelbare  Berührung  gelangen.  Man  nennt  diese  den  Kloaken- 
raum ventralwärts  abgrenzende  Membran  Kloaken  membran.  (Vgl.  Fig.  6.) 
Schon  ziemüch  frühzeitig  beginnt  zwischen  AUantois  und  Daxm  eine 
fipornartige  Vertiefung  des  Cöloms  sich  kaudalwärts  vorzuschieben,  welche 
von  Mesodemi  umsäumt,  von  oben  her  den  Kloakenraum  einzuschneiden  au- 


Schw.D.--.*. 


Schw.  "K 


Fig.  6.     Modell  der  Kloakenregion  eines  Embryo 
von  3  mm  Länge  (nach  Keibel). 

AU.G.  =  Allantoisgang.  Ao.  =  Aorta.  A.u.d.  =  Art. 
umbilicalis  dextra.  C.  =  Coelora.  Ch.  =  Chonia. 
Cl.  =  Cloake.  Ci.M.  =  Cloakenraembran.  D.=  Darm. 
Md.  =s  Rückenmark.     Schw.  =  Schwanz.     Schw.D.  = 

Schwanzdarm. 
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fängt  (Septum  urorectale),  In  der  darauffolgenden  Entwickelungsperiode 
beginnt  der  Scbwanzdorm  sich  imnier  deutlicher  gegen  die  Kloake  abzu- 
grenzen, um  schließlich  der  vollkommenen  Obliteration  zu  verfallen,  während 
gleichzeitig  damit  die  Kloakenmembrau  in  der  Medianebetie  ein  wenig  zur 
ektodermalen  Kloakenrinne  einsinkt.  In  diesem  Stadium  erreicht  der 
Wolffsche  Gang  die  Seitenwsnd  der  Kloake  in  jenem  Anteile,  welcher  als 
ventraler  Kloakenteil  zu  bezeichnen  ist  und  sich  in  der  Zwischenzeit  in  trans- 
versaler Richtung  ein  wenig  verbreitert  hat.  Vgl.  Fig.  7.  Die  vorhin  be- 
schriebene spomartige  mesodermale  Leist«,  welche  von  oben  her  den  Kloaken- 
raum zu  zerteilen  beginnt,  ist  in  der  Zwischenzeit  noch  ein  wenig  kaudalwärts 
gewachsen,  so  daß  bis  fast  an  die  Mündungsstelle  des  Wolffschen  Ganges  der 
ursprünglich  einheithche  Kloakenraum  in  zwei  Teile  zerfällt:  In  einen  ventralen, 
in  direkter  Fortsetzung  des  Allan toisganges  befindlichen,  die  Anlage  der  zu- 
künftigen Harnblase  und  in  einen  dorsalen,  den  Enddarm.      Unterhalb 


Fig.  7.     Modell  der  Kloakenregion  eines  Embryo  von  4,2  mm  lünge  (nach  Keibel). 
All.G.  =  AUantoisgang.     C.  =  Coelom.      Ch.  =  Chorda.     Cl.  =  Cloike.      D.  =  Dorm,     Md,  = 
Mtdnllanuhr.     Schw.  =  Schwani.     Sch^r.D,  =  Schwanzdann.    ü.n.  =  Umiere.    Wf.  G.■=Wolff■ 
(cher  Gang. 

der  Mündung  des  Wolffschen  Ganges  gehen  die  beiden  ineinander  über,  doch 
ist  ihr  zukünftiges  Areale  insofeme  schon  geschieden ,  als  die  von  oben  ein- 
schneidende Falte  (Septum  lurorectale)  zu  beiden  Seiten  als  flache  Erhebung 
etwas  weiter  nach  abwärts  reicht.  Mit  der  Einmündung  des  Wolffschen 
Ganges  in  den  ventralen  Abschnitt  der  Kloake  ist  auch  der  zukünftige  Sinus 
urogenitalis  gegen  die  Harnblase  insofeme  abgegrenzt,  als  all  das,  was 
kaudal  von  der  Mündungsstelle  des  Wolffschen  Ganges  gelegen  ist ,  zum 
Sinus  urogenitaUs  wird,  während  das  kraniale  Stück  der  ventralen  Kloaken- 
partie zur  Harnblase  und  der  Hamröhrenanlage  gerechnet  werden  muß. 

Kurz  nachdem  der  Wolffsche  Gang  die  Kloake  erreicht  hat,  entsteht 
knapp  vor  seiner  Mündungsstelle  aus  seiner  dorsalen  Wand  die  schon  be- 
schriebene Nachnierenknospe.  (An  Embryonen  von  ca.  6,5  mm  größter 
lünge,) 

Im  folgenden  Stadium  (vgl.  Fig.  8)  sind  nun  bis  zu  dem  Zeitpunkt,  in 
welchem  der  Müllersche  Gang  ebenfalls  den  Sinus  urc^cnitaba  erreicht, 
.zwei  entwickelungsgeschichtliche  Etappen  voneinander  zu  trennen.  Erstens 
die  Entwickelung  der  Harnblase  und  des  Trigonum  vesicale  und  zweitens  die 
vollständige  Abgrenzung  zwischen  Darm  und  Sinus  urc^enitaUs. 


J.  Tandler:  Entwickelimgsgeschichte. 

Begiimen  wir  zunächst  mit  dem  zweiten  Vorgang,  ao  ist  hierzu  folgendes 
I  bemerken:  Die  vorhin  beschriebene,  in  der  Frontalansicht  beiläufig  halb- 


\ 


Aus-rY^h 


Fig.  8.    Modell  der  Kloakenn^oii  eine«  Eiobryo  von. 6,5  mm  NockenliuigB  <Dach  Keibel). 

AU.G.  "  AUanUtagaog.    B.St.  =  BaucbatieL    C.  =  Coelom.    Ch.  =  Choida.    Cl.  =  Closke.    D.  = 

Darm.      H.  •■  Hamblaw.      Md.  —  Meüullirrohr.     N.Kn.  •=  Nicrcoknospc,      3chw.  ^  ScbwuE. 

Svbv.D.  •=  Scbiranidarm.     Wl.  G.  =  Wolffsoher  Gang. 

mondförmige,  ein  Divertikel  des  Cöloms  enthaltende  Falte,  Septum  uro- 
rectale  (vgl,  Fig.  9)  wächst  kontinuierlich  in  kraniokaudaler  Richtung  weiter, 
der  Kloakenmembran  entgegen  und  scheidet  so  immer  weiter  kaudalwärts, 


Fig.  9.  Modell  der  Kloakenregion  eines  Embryo  von  11,5  mm  Nackenlange  (Dach  Keibel). 
AU.Q.  =  AIUnMisgang.  Ao.  ^  Aon«.  B.Si.  •■  Bauchstiel.  Ch.  —  Chorda.  Cl.  =  Cloake.  D. — 
Darm.  Q.H.  =  Genilalhecker.  U.  =  HambloBC.  Md.  ->  UednUarrohr.  N.B.  =  Nierenbecken. 
Nv.  =  Nerv.  Scbw.  ^  Schwane.  Sp.G.  =  Spinalgaoglion.  0.  >■  Ureter.  V.  cav.  =!  Vena  cava 
iot.     Wf.  G.  —  WolSHcher  Gaog. 

den  ventralen  Kloakenanteil,  Canalis  urogenitalis,  vom  dorsalen  Kloakenanteil, 
dem  Rektum.  Schließlich  erreicht  das  Septum  urorectale  die  Kloakenmembran, 
ein  Vorgang,  durch  welchen  die  endgültige  Trennung  zwischen  Darm-   und 
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Urogeoitalsystem  durchgeführt  ist.  la  Fig.  10  ist  an  einem  Sagittalschnitt 
durch  das  Beckenende  eines  13  mm  langen  Embryo  das  Septum  urorectale 
(S.  ur.)  wiedergegeben  und  zwar  unmittelbar  bevor  dasselbe  die  Kloaken- 
membran (Ci.M.)  erreicht.  Die  sich  hier  in  der  Folge  abspielenden  Entwicke- 
longsvoi^änge  sollen  bei  der  Entwickelungsgeschichte  des  äußeren  Genitalee 
und  des  Dammes  weiter  besprochen  werden. 

Die  Entwickelung   der  Harnblase  und  des  Trigonum   vesioale  voll- 
zieht sich  nuu  folgendermaßen:  Wie  schon  beschrieben,  entsteht  aus  der  dor- 
salen Wand  des  Wolf  f  sehen  Ganges,  knapp  vor  dessen  Mündung,  die  Nieren- 
knospe, resp.  die  Ureter- 
anlage,  vgl.  Fig.  8.   In  der 
Folge  sehen  wir  nun,  daß 
die  Ureteranlage  sich   an 
dem    Wol  ff  sehen     Gang 
von    der    dorsalen     Seit« 
immer  mehr  auf  die  late- 

rale  Seite   dieses   Ganges  ^ 

verschiebt.       Gleichzeitig 

damit   verkürzt   sich  das  c 

Stück     des     Wolffschen 
Ganges     zwischen     seiner 

Mündung   in  die   Kloake  8.iir. 

und    der    Urspningsstelle     ^^j^ 

des  Ureters  immer  mehr,  ata-og. 

so  daß  damit  die  Ureter- 
mündungsstelle  der  Harn-        j,^ 

blasenwand  immer  näher  yg 

rückt.  Diese  Verkürzimg 
des  letzten  Teiles  des 
Wolffschen  Ganges  er- 
klärt sich  dadurch ,  daß 
dieses  Stück  des  Wolff- 
schen Ganges  sich  immer 
mehr  und  mehr  ausweitet 
und  gleichsam  in  die  Blase 
aufgenommen  wird, 
diesem  Stadium(vgl.Fig.d) 
sieht  die  Blase  dana  . 
aus,  als  ob  sie  jederseite 
an  ihrer  Basis  divertikel- 
artig     ausgezogen     wäre. 

Diese  scheinbare  Ausbuchtung  der  Harnblase  wird  auch  als  Allan toisscheiikel 
oder  Hamblasenschenkel  bezeichnet.  Allmählich  wird  dieser  erweiterte  Ant«il 
des  Wolffschen  Ganges  vollkommen  in  die  Blase  aufgenommen,  so  daß  schließ- 
lich Wölfischer  Gang  und  Ureter,  ersterer  medial,  letzterer  lateral  gelegen, 
nebeneinander  in  die  Blase  münden.  Daa  zwischen  diesen  beiden  Mündungs- 
stellen gelegene  ursprüngUch  dem  Wolffschen  Gange,  jetzt  der  Harnblase 
angehörige  Stück  streckt  sich  nun  in  die  Länge,  so  daß  die  lateral  gelegenen 
Ureteren  an  dem  ursprünglichen  Ort«  bleiben,  wahrend  die  Wolffschen  Gänge 
kaudalwärts  rücken.  Das  zwischen  den  beiden  Mündungsstellen  gelegene  Stück, 
ununt«rbrochen  in  die  Länge  wachsend,  hilft  in  der  Folge  daa  Trigonum  vesi- 
cale  und  die  Harnröhre  aufbauen.  In  der  Zwischenzeit  hat  der  Müllersche 
Gang   (vgl.  Entwickelungsgeschichte  des  Müllerschen  Ganges)   ebenfalls  den 


Fig.    10.     Sagittalaclmitt    durch    das    Beokenende    eines 
Embryo    von    13  mm   Scheitel- Steißlänge.    H,  {Keibel 

Normentafel  57). 
All.G.  =  Allaatoisgang.     C.  ••  Coelom  (zukünrti^   Exc>iT>tio 
reclouterina).    Ch.  ^  Cborda.    Cl.U.  —  Cloakenmembran.     D. 
■«  Darm.     G.H.  =  Genital liöcker.     Md.  —  Rückenmark.     Sin. 
Dg.  =■  Sinns  urogenitulis.    Scbw.  =  Schtranz.    S.  ur.  ^  Septum 
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Sinus  urogetiitalis  erreicht  und  die  dorsale  Wand  desselben  in  Form  des  schon 
beschriebenen  Müllerschen  Hügels  vorgestülpt.  Die  Mündungsstelle  der 
MüUerschen  Gänge  hegt  in  der  Höhe  der  Mündungsatelle  der  beiden  Wolff- 
schen  Gänge.  Dieses  Stadium  der  Genitalent  Wickelung  ist  in  Fig.  11  wieder- 
gegeben. 

Der  Darm  hat  sich  vom  Urogenitalsystem  durch  das  Vorwachsen  des 
Septum  urorectale  vollkommen  getremit,  aus  dem  oberen  Anteil  des  ventralen 
Kloakenahschnittes   ist   die    Harnblase   geworden,    welche    sich    kranial wärta 


=  Coeloni  (Extavatio  reclouterina).  Ch.= 
Chorda.  D,  =  Dorm.  Ep.H.  =  Plpilhelliürnchcn  am  Knde  der  Glans  cliloridis.  GJ.  -=  GIsna 
clitoridis.  H.  =  Hnrnblasp,  II. K.  =  Hanirühre.  1„  =  I^bcr.  Le,  ul.  ri,  —  LiRamcutuni  tiKri 
rotandom.  Md.  ==  KrickeDDiark.  Uli.  G.  «  MQHcracher  Gang.  Ovar,  =  Ovarium.  Sin.  ug.  =» 
Sinui  urogenitalis,  8(.H.  =■  SlcißhOcksr.  Sy.  =  SjiDphyaia.  U.  =  Ureter.  U.  E.  =  Untere 
ßKitremitSI.     U.ii.  =  Umierp.     Wlt.  G.  =  Wolffacher  Gaug. 

in  das  Rudiment  des  Allantoisganges,  den  Ura«hus,  fortsetzt,  welcher  später 
zum  Ligamentum  umbilicale  mediale  wird;  der  Sinus  urogenitalis  ist  um  diese 
Zeit  unverhältnismäßig  lang  und  schlauchförmig. 

Bevor  wir  an  die  Besprechung  der  weiteren  Umformung  des  Genitales 
gehen,  wird  es  zweckmäßig  sein,  einiges  über  die  inzwischen  eingetretenen 
Veränderungen  in  der  Kloakenmembran  anzugeben. 

Die  ursprünglich  bis  fast  an  den  kaudalcn  Insertionerand  des  Nabelstranges 
reichende  Kloakenmenibran  wird  durch  die  Entwickelung  eines  zunächst 
stumpfen,  gerade  ventralwarts  sehenden  Höckers  mit  ihrem  früheren  oberen 
Rande  k'audalwärts  verschoben  und  umgelegt.  Dieser  Kloaken-  oder 
Genitalhöcker  (vgl.  Fig.  10)  entwickelt  sieb  in  der  Folge  immer  mehr,  so 
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dftß  er  von  oben  her  die  Kloakenmembran  überragt  und  diese  teilweise  deckt. 
Durch  das  Wachstum  des  Genital höckers  einerseits,  zweier  seitlicher  plumper 
Erbebangen,  der  Genitalwülste  andererseits,  wird  die  Klaokenmembran 
ein  wenig  in  die  Tiefe  gedrängt.  In  dem  Momente,  in  welchem  das  Septum 
arorectale  die  Kloakenmembran  erreicht,  zerfällt  diese  in  einen  vorderen  An- 
teil, welcher  den  Sinus  urogenitalis  verschließt,  Urogenital membran, 
und  in  einen  rückwärtigen  Anteil,  welcher  den  Darm  verschließt,  Analmem- 
bran. Erstere  dehisziert  früher,  ein  Vorgang,  durch  welchen  es  zur  endgültigen 
Eröffnung  des  Sinus  urogenitalis  nach  außen  hin  kommt.     Der  vorhin  be- 


Fig.  12.    Sogittalschnitt  durch  das  Becken  eines  Embryo  von  125  mm  Scheitel- Steißlänge. 

Cl.  ^  Clicoris.     D.  ^  Damm.     H.  ^  H^mcnoDlu^te,     I/.m.  =  Labium   mianB.     L.  u.  =  I.ig.  uni- 

bilicale  Utenil*.    O.  u.  e.  =  OriGciurn  nteri  exteraura.    Ov,  =  Ovarium.    R.  =  Recluiu.    8.iir.= 

Sinns  urogeoitali*.     T.=  rDba.     Cr.  =  Urethra.     Ul.  =  Ulcrii9.     V.  —  Vraics. 

schriebene  Genitalhöcker  (vgl.  Fig.  11)  erhält  ein  plumpes,  freies  Ende,  die 
zukünftige  Glans  (Gl.),  während  seine  dem  Sinus  urogenitalis  zugekehrte 
Fläche  sich  rinnenförmig  vertieft  und  demehtaprechend  zwei  seitlich  vorstehende 
Ränder  erhält.  Die  mit  Epithel  erfüllt«  Rinne  mrd  als  Urethralrinne,  die 
Ränder  werden  als  Urethrailippen  bezeichnet. 

Aus  den  Genital wülst^n  uitwickeln  sich  in  der  Folge  die  Labia  majora, 
während  tÜe  UrethraUippen  die  Entwickelungsst^lle  der  Labia  minora  dar- 
stellen. Der  lange  Sinus  urogenitalis  bleibt  nun  in  der  Folge  immer  mehr  und 
mehr  im  Wachstum  zurück,  während  der  zwischen  der  Jlündung  des  Ureter 
und  dem  Müllerschen  Hügel  gelegene  Anteil  sich  bedeutend  in  die  Länge 
streckt.  Eine  zirkulär  auttretende  Furche  unterteilt  diesen  Abschnitt  in  ein 
proximales  Stück,  das  Trigonum,  und  in  ein  distales  Stück,  die  Harnröhre. 
Durch  das  Zurückbleiben  de»  Sinus  urogenitalis  im  Längenwachstum,  femer 
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duTcli  die  allmähliche  Erweitenuig  desselben  rückt  der  MüUersche  Hügel 
immer  mehr  und  mehr  kaudalwärta  und  kommt  schließUob  in  den  Grund  eines 
kurzen,  weiten  Schlauches  zu  liegen  (vgl.  Fig.  12).    Aus  dem  am  Müllerschen 


Fig.   13.     Schema  zur  Entwiokelung  der  einzelnen  Abechnitte  des  wdbUcben   Genitales. 
Vorderansicht.     Rechts  sind  die  bleibenden,  links  die  embryonalen  Verhältnisse  wieder- 


E.  D.  1.  ^  Epoophoron ;  Dactas  longitudmalig.  E.  D.  (r.  :=  Epoophoron ;  Ductuli  tranaTersi. 
G.  G,  ^  QBrtoetseher  Gsng.  H.  —  Hymen.  K.D.  =  Keimdrüse.  L,  o.  p.  ^  Lig.  oTarii  pro- 
prium. L.  r.  u.  =  Lig.  rotgnduiD  uteri.  L.  s.  o.  ^  Lig.  lugpensoriaio  ovarii.  Mei.  =;  Meeo- 
nephro».  M.  G.  ^  Müllerscher  Gang.  M.  H.  =  Müllerscher  Hügel.  0.  u.  e.  =  OriSoiam  uteri 
eiternum.  Ov.  =  OTarium.  F.  ^  Faj-oopboroD.  S  u,  =^  Sinua  nrogenitalis.  T.  ■■  Tuba. 
U.L.F.  c.  T.  =  Urnicreuleistentalte  kaudaler  Teil.  U.L.F.  er.  T.  =  Um ie reu leialeu falte  kranialer 
Teil.  Ut.  — Uteru».  UZ.F.  =  ürniereniwerchf»IHalle.  V,  •=  Vestibulum.  Vae-^Vogiua.  W.G.— 
Wolffscher  Ganj;. 

Hügel  vorhandenen  Epithel  entwickelt  sich  in  der  Folge  der  Hymen,  während 
der  kurze  Schlauch,  der  letzt«  Best  des  ehemaligen  langen  Sinus  urc^enitalis. 
in  das  Vestibulum  ohne  scharfe  Abgrenzung  einbezogen  wird.  Dieses  ist  an 
älteren  Embryonen  (vgl.  Fig.  12)  noch  ziemlich  tief  und  auch  noch  am  Neu- 
geborenen viel  tiefer  als  am  Erwachsenen.    Das  zwischen  Anus  und  Mündung 
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des  Sinns  nrogenitalis  nach  abwärts  sich  erstreckende  Septum  urorectale  ver- 
breitert sich  gleichzeitig  mit  der  Umgestaltung  des  Genitales  und  wird  zum 
bleibenden  Damm. 

Haben  wir  so  in  Kürze  die  Entwickelung  der  Niere,  des  Ureters,  der  Harn* 
blase,  der  Urethra,  des  Ovars,  des  Utero-Vaginalkanales  imd  des  Dammes 
kennen  gelernt,  so  erübrigt  uns  noch,  einiges  über  die  Entwickelungsgeschichte 
der  Ligamente  und  schlleßUch  über  die  im  Embryonalleben  eintretenden 
topischen  Umlagerungen  hier  anzuführen. 

In  einer  bestimmten  Entwickelungsetappe,  welche  durch  das  beifolgende 
Schema,  vgl.  Fig.  13,  festgehalten  ist,  sehen  wir  zunächst  an  der  dorsalen  Leibes- 
wand des  Embryo  die  länghche  Vorragung  des  Wolffschen  Körpers,  welcher 
sich  sowohl  kaudalwärts  als  auch  kranial wärts  verjüngt.  Medial  von  diesem 
liegt  die  Keimdrüse,  lateral  davon  in  der  Genitalfalte  eingebettet,  der  Wolff- 
sche  und  der  Müllersche  Gang.  Sowohl  vom  kranialen  als  auch  vom  kaudalen 
Pol  des  Wolffschen  Körpers  entwickelt  sich  je  eine  Falte.  Die  kraniale,  hinter 
dem  Ovarium  beginnend,  zieht  kranialwärts  bis  gegen  das  Zwerchfell,  Ur- 
nierenzwerchfellfalte.  Die  kaudale  gelangt  in  die  Liguinalregion  und 
wird  als  Urnierenleistenfalte  bezeichnet. 

Es  wurde  schon  früher  beschrieben,  daß  Wolffscher  und  Müllerscher 
Gang  zusammen  in  einer  seitUch  vom  Wolffschen  Körper  gelegenen  DupU- 
katur  (Plica  urogenitaUs)  kaudalwärts  ziehen,  und  daß  diese  beiden  Falten 
sich  jenseits  des  unteren  Poles  des  Wolffschen  Körpers  zu  einem  einheit- 
lichen frontalgestellten  Septum  vereinigen.  Aus  der  UmierenzwerchfeUfalte 
wird  nun  in  der  Folge  das  Lig.  Suspensorium  ovarii,  während  die  Ur- 
nierenleistenfalte das  Substrat  für  die  Entwickelung  zweier  Ligamente  dar- 
stellt, aus  dem  kranialen  Teil  desselben  reichend  bis  zur  Kreuzungsstelle  mit 
der  Plica  urogenitaUs  wird  das  Lig.  ovarii  proprium,  während  das  Stück 
von  der  Kreuzungsstelle  bis  in  den  Inguinalkanal  zum  Lig.  rotundum  uteri 
wird.  Aus  den  Seitenteilen  des  oben  erwähnten  Septum  entsteht  das  Lig. 
latum,  reichend  bis  an  die  Kreuzungsstelle  mit  der  Urnierenleistenfalte.  Das 
kranial  von  dieser  Kreuzungsstelle  gelegene  Stück  der  PUca  nrogenitalis  wird 
zur  Mesosalpinx  und  enthält  die  Reste  des  Wolffschen  Ganges  und  des 
Wolffschen  Körpers  in  Form  des  Epoophoron  und  des  Paroophoron. 
Das  Auftreten  der  Muskulatur  in  den  einzelnen  Uterusbändem  wurde  bei  der 
Beschreibung  der  Uterusmuskulatur  erwähnt. 

Die  folgende  Tabelle  enthält  die  einzelnen  Abschnitte,  aus  denen  sich 
das  Genitale  des  Embryo  aufbaut  und  die  aus  diesen  Anlagen  stammenden 
Derivate,  welche  das  voll  entwickelte  Genitale  zusammensetzen  (vgl.  Fig.  13). 

1.  Unentwickeltes  Stadium.  2.  Entwickeltes  Genitale. 

Keimdrüse  (KD.)  Ovarium  (Ov.) 

Umiere  (Mes.)  Epoophoron:  Ductuli  transversi  (E.  D.  tr.) 

kranialer  Teil.  Paroophoron  (P.) 

kaudaler  Teil.  Epoophoron :  Ductus  longitudinalis  (E.  D.  L) 

Wolffscher  Gang  (W.  G.)  Gartnerscher  Gang  (G.  G.) 

Müller  scher  Gang  (M.  G.)  Tuba  und  Utero  vaginalkanal  (T.,  Ut.,  Vag.) 

Mulleracher  Hügel  (M.  H.)  Hymen  und  Orificium  vaginae  (H.) 
Umierenleiistenfalte, 

kranialer  Teil  (U.L.  er.  T.),  Lag.  ovarii  proprium  (L.  o.  p.) 

kaudaler  Teil  (U.L.  c.  T.).  Lig.  rotundum  uteri  (L.  r.  u.) 

UmierenzwerchfeUfalte  (U.Z.F.)  Lig.  Suspensorium  ovarii  (L.  s.  o.) 

Sinas  urogenitalis  (S.  u.)  Vestibulum  vaginae  (V.) 

Der  Vergleich  der  topischen  Verhältnisse  am  entwickelten  Individuum 
mit  jenen  an  frühen  Embryonalstadien  lehrt,  daß  es  im  Urogenitaltrakt  zu 
weitgehenden  Umlagerungen  kommen  muß,  ein  Umstand,  der  insofeme  auch 

Menge-Opitz«  Handbuch  der  Frauenheilkunde.  2 
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von  praktiechem  Interesse  ist,  als  unter  bestimmten  Bedingui^en  der  für  das 

embryonale  Leben  charakteristische  Situs  auch  postembryonal  persistieren  kann. 

Im  allgemeinen  lassen  sich  zwei  Tendenzen  zur  topischen  Verschiebung 

im  Urogenitaltrakt  konstatieren.  I.  wandert  die  Keimdrüse  und  mit  ihr  der 


*i. 


^: 


F^,  14.     SAtiitlaJÄ-iiut!  «lau;-,  üw  lU-.!v:.rvi:s.>:i  fir.«  U.Tö  n;n:  i,*r.^Kn  £aibm>   .HmPI 
Mrs.wph!-.*     rr=.'r».     Met.  -  M^nr^phn«    V>;;v:-,v   N:*:ri,     W.  ^;   -=  W,.:*^!;,-  ^„_. 

nxation*api«irai  dtrst-lU-n  in  kr» lüok Auditor  Kvhiutb:,  i.  vcrs*!ii^bt  sich 
die  Xi^rv  in  kaudokrsiÜAi^r  Kiohtunir.  l>-.o  :«  dfr  l.u:^-.l>iaIrvy,on  Eur  Kiituicke- 
lung  komm^'ode  Krtnnir.:*e  \or¥*hxbt  k.T,  aus  «;-^  u:icvi«imi:e:i  Omoden 
wÄhmKi  d*s  Enibr>vn»üeb^a?  von  ö.t  W-tv'.^v.k-  RA»-h  »bw;irTs  und  kommt 
in  »im  kawn  Embo'*-'''»**""'''*-""*"  *"'  **^"  IWiutvmwlIcr  iu  I:t^r..    Xonaal«- 


Die  Eotwickelnng  dos  Sünta  nrogenitaJiB  und  die  Veninigang  der  Hftmwege  etc.    19 

weise  findet  man  die  Ovarien  neugeborener  Kinder  oberhalb  der  Linea  tormi- 
nalia.  Poatembryonal  wird  diese  Wanderung  fortgesetzt  und  erreicht  ihr  Ende 
kurze  Zeit  ante  pubertatem.  An  jeder  Stelle  dieses  Weges  kann  das  Ovarium 
Halt  machen,  so  daß  in  solchen  Fällen  eine  Dystopie  des  Ovars  zustande  kommt. 


A.  n.  =  Art.  nmbilioalis.     D,  =  ZwenWell.     L.  =  Leber.     M.  —  Magen.     Mes.  =  Mepmnepbros. 

Met.  ■=  Melanepbro».     M,  G.  k=  Müllerscher  Gang.     N.o,  ^  Nebenniere.     Ov.  —  Oy»rium.     P.  — = 

Punkrvas.     Sp.g.  ^  SpinalgaDglloD. 

Solche  Dystopien  aind  häufig  vergesellschaft«!  mit  anderen  Bildlingsanomalien 
des  Genitales. 

Die  Niere,  deren  erste  Anlage  sieh  an  einer  Stelle  findet,  welche  der  zu- 
künftigen Kreuzbeinhöble  entspricht,  wandert  von  ihrer  Anlagestelle  gegen 
die  Lumbalregion.  Diese  Lageveränderung  vollzieht  sich  unverhältnismäßig 
schneller  als  jene  des  Ovars.  An  Embryonen  von  7  mm  Lange  liegt  die  Niere 
in  der  Höhe  des  2.  Sakral  wirbeis,  an  Embryonen  von  14  mm  bereits  in  der  des 
3.  Lumbal  wirbeis,   um  schließlich  an  Embryonen  von  20  mm  schon  fast  die 
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normale  Lage  zu  erreichen.  Am  Neugeborenen  sehen  wir  aber  die  Niere  immer- 
hin noch  etwas  tiefer  liegen  als  am  Erwachsenen. 

Die  Veränderungen  in  dem  topischeh  Verhältnis  zwischen  der  Keim- 
drüse, dem  Wolf fschen  Körper  und  der  bleibenden  Niere  lehrt  der  Vergleich 
der  beiden  Figg.  14  und  15.  In  Fig.  14  ist  die  Urniere  in  voller  Entwickelung 
und  reicht  kranialwärts  weit  über  die  bleibende  Niere  hinaus,  ebenso  verhält 
sich  die  langgestreckte  Keimdrüse.  In  Fig.  15  liegt  die  Niere  bereits  kranial 
von  der  Keimdrüse  und  von  dem  in  Rückbildung  begriffenen  Wolffschen 
Körper. 

Auch  die  Niere  kann  an  jeder  Stelle  ihres  Weges  liegen  bleiben,  wir  be- 
zeichnen solche  Nieren  dann  als  dystope  oder  als  Beokennieren.  Während 
die  Niere  kranialwärts  wandert,  wächst  der  Ureter  so  viel  in  die  Länge,  als 
für  die  Lageverschiebung  der  Niere  notwendig  ist.  Bleibt  die  Niere  aus  irgend 
welchen  uns  unbekannten  Gründen  an  irgend  einer  Stelle  liegen,  dann  hört 
auch  das  Wachstum  des  Ureters  fast  ausnahmslos  auf  ^). 


1 )  Die  Differentialdiagnose  zwischen  einer  ptotischen  Niere  und  einer  Beckenniere 
kann  unter  Umständen  von  Bedeutung  sein.  An  der  Beckenniere  ist  der  Hilus  fast  immer 
ventralwärts  gekehrt,  vielfach  durch  die  Bauchdecke  deutlich  tastbar.  Der  Ureter  zieht 
vom  Trigonon  zum  Nierenbecken  ohne  Schlängelung,  die  Nierenarterien  entspringen  je 
nach  der  Lage  der  Beckenniere  aus  dem  Endstück  der  Aorta  oder  aus  der  Biaca.  Wegen 
der  Kürze  des  Ureters  und  wegen  der  eigentümlichen  Gefäßverhältnisse  können,  ja  dürfen 
an  der  Beckenniere  keine  Repositionsversuche  gemacht  werden.  Einseitiger,  und  zwar 
linksseitiger  Tiefstand  der  Niere  ist  meiner  Erfahrung  nach  immer  Beckenniere. 


II.  Anatomie. 

Von 

J,  Tandler^  Wien. 

Mit  19  Abbildungen  im  Text. 


Anatomie  des  Urogenitalsystems. 

Bei  der  anatomischen  Beschreibung  des  Urogenitalsystems  wollen  wir 
die  systematische  und  topographische  Darlegung  voneinander  so  weit  als 
durchführbar  trennen  und  zunächst  mit  der  systematischen  Anatomie  des 
Urogenitalsystems  beginnen.  Nicht  nur  entwickelungsgeschichtliche  und 
anatomische,  sondern  auch  praktische  Gründe  zwingen  uns  bei  der  Beschrei- 
bung des  Genitale  femininum  das  uropoietische  System  mit  zu  berücksich- 
tigen. Dementsprechend  sollen  zunächst  das  Genitale,  weiters  die  Hamwege 
und  die  Harnblase,  sowie  die  Harnröhre  beschrieben  werden.  Daran  schließt 
sich  die  topographische  Beschreibung  des  Urogenitalsystems.  Da  die  Becken- 
bodenmuskulatur für  die  Topographie  des  gesamten  Beckenraumes  von  be- 
sonderer Bedeutung  ist,  soll  diese  erst  im  topographischen  Teil  Berücksich- 
tigung finden. 

* 

L  Deskriptiver  Teil. 
A.  Das  Genitale. 

Dieses  wird  in  der  verschiedensten  Weise  eingeteilt.  So  spricht  man 
von  einem  Grenitale  externum  im  Gegensatze  zum  Genitale  intemum,  von 
einem  Kopulations-  und  einem  Generationsabschnitt  des  Genitales.  Das 
Genitale  externum  würde  sich  entwickelirngsgeschichthch  gegen  das  Genitale 
intemum  am  Hymen  abgrenzen,  während  die  Grenze  des  generativen  Ab- 
schnittes gegen  den  Kopulationsteil  das  Orificium  uteri  externum  darstellen 
würde.  Biologisch  wäre  die  Einteilung  des  Genitales  in  einen  kardinalen 
oder  fundamentalen  und  in  einen  akzessorischen  wohl  gerechtfertigt. 
Erst  der  akzessorische  Anteil  wäre  in  das  Gestations-  und  in  das  Kopu- 
lationsorgan zu  unterteilen,  während  der  kardinale  Anteil  durch  die  Keim- 
drüse, Ovarium,  repräsentiert  wird. 

Der  kardinale  Anteil  des  Genitales  gibt  seinem  Träger  die  sexuelle 
Zugehörigkeit  zu  einem  der  beiden  Geschlechter,  mit  allen  sich  daran  schließen- 
den Geschlechtscharakteren.  Während  der  Mangel  eines  oder  aller  Teile  des 
akzessorischen  Apparates  für  die  geschlechtliche  Zugehörigkeit  eines  Indivi- 
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duums  irrelevant  ist  und  nur  unter  bestimmten  Bedingungen  Folgeerscheinungen 
mit  sich  bringt,  ist  der  Mangel  des  Ovars  von  tief  eingreifender  Bedeutung 
für  den  Gesamtorganismus.  Der  akzessorische  Geschlechtsapparat,  welcher 
in  der  Reihe  der  Wirbeltiere  eine  große  Mannigfaltigkeit  der  Entwickelung 
und  der  Form  zeigt,  besteht  aus  den  Derivaten  des  Müllerschen  Ganges, 
d.  i.  Tube  und  Utero-Vaginalkan^l  und  schließlich  aus  jenen  Anteilen,  welche 
sich  aus  dem  Sinus  urogenitalis  entwickeln.  Mangel  eines  dieser  Teile  kaim 
die  Kopulations  oder  die  Gestationsfähigkeit  des  Individuiuns  beeinträchtigen 
oder  verhindern,  ohne  Ingerenz  auf  die  geschlechthche  Zugehörigkeit  desselben. 
Es  sollen  im  folgenden  zunächst  der  kardinale  und  dann  der  akzessorische  Ab- 
schnitt des  Genitales  beschrieben  werden. 

1.  Das  OTarium. 

Dieses  stellt  beim  erwachsenen  Weibe  einen  platt  ovalen,  gegen  das  be- 
nachbarte Peritonaeum  durch  eine  weiße  Linie,  Farr6-Waldeyersche  Linie, 
abgegrenzten  Körper  dar.  Wir  unterscheiden  an  ihm  einen  uteri nen,  in  der 
normalen  Lage  des  Eierstockes  medio-kaudalwärts  gerichteten  und  einen 
pel  vinen,  laterokranialwärts  gekehrten  Pol.  Die  beiden  Pole  sind  untereinander 
durch  den  konvexen  freien  Rand,  Margo  liber,  und  den  gerade  verlaufenden 
Anheftungsrand,  Margo  mesovaricus  verbunden.  Die  Größe  des  Ovar 
ist  abhängig  vom  Alter  und  der  Entwickelungsfähigkeit  desselben.  Hierzu 
kommt  noch  die  individuelle  Variation.  Relativ  genommen  ist  das  Ovar  am 
neugeborenen  Kinde  und  am  Kind  von  wenigen  Jahren  groß,  bleibt  später 
im  Wachstum  zurück,  um  im  mittleren  Lebensalter  entsprechend  den  ver- 
schiedenen Gestationsetappen,  in  seiner  Größe  zu  variieren.  Noch  vor  dem 
KUmakterium  beginnt  es  kleiner  zu  werden  und  verfällt  post  climacterium 
einer  weitgehenden  senilen  Involution.  Als  Durchschnittsmaße  mögen  hier 
folgende  angeführt  werden:  An  der  geschlechtsreif en  Frau  beträgt  im  Durch- 
schnitt die  größte  Länge  3 — 4  cm,  die  größte  Breite  2 — ^3  cm,  die  größte  Dicke 
1  cm.  Die  Oberfläche  des  Eierstockes  ist  am  kindlichen  Individuum  durch- 
schnittUch  glatt,  im  mittleren  Lebensalter  zeigt  sie  einzelne  Höcker  und  ver- 
schieden stark  entwickelte  Furchen,  welche  im  allgemeinen  als  Cicatrices  be- 
zeichnet werden.  Diese  Furchung  der  Oberfläche  nimmt  im  Alter  zu  und  er- 
reicht am  senilen  Ovar  ihr  Maximum. 

Die  vom  Alter  und  vom  Funktionszustand  abhängigen  Formver- 
ßchiedenheiten  des  Ovars  lassen  sich  folgendermaßen  zusammenfassen.  Der 
Eierstock  des  neugeborenen  Kindes  ist  lang,  schmal,  vielfach  gekantet  und  trägt 
nicht  selten  deutliche  Furchen.  Das  Ovar  i  um  des  Mädchens  hat  noch  einen 
auffallend  großen  Längsdurchmesser,  ist  aber  drehrund,  der  Margo  liber  ist 
wenig  konvex.  Das  Ovarium  der  erwachsenen  Person  ist,  wie  schon  be- 
schrieben, mehr  platt,  der  freie  Rand  stark  konvex,  während  das  Ovar  gegen 
Ende  der  Ovulationsperiode  und  vor  allem  nach  dem  Klimakterium  sich  in 
allen  Richtungen  stark  verkleinert,  ganz  platt  und  grobhöckerig  wird. 

Die  Konsistenz  ist  eine  wechselnde,  am  meisten  sukkulent  ist  das  Ovar 
der  jugendlichen  Person,  die  Konsistenz  nimmt  mit  dem  Alter  allmählich  zu 
und  erreicht  post  climacterium  in  dem  derb  fibrösen  Ovar  alter  Frauen  ihr 
Maximum. 

Nicht  selten  findet  man  an  erwachsenen  Personen  das  lange  sclunale  kindliche 
Ovar  persistent.  Ebenso  finden  sich  von  dem  Ovar  losgelöste  Anteile  lateral  vom  Haupt- 
ovarium  als  sogenannte  Nebenovarien. 

Die  an  der  Oberfläche  des  Ovariums  vorhandenen  Furchen,  Cicatrices  autonun, 
stellen  keinesfalls  immer  durch  das  Platzen  eines  Follikels  imd  die  darauf  folgende  In- 
volution zurückgebliebene  rinnen-  oder  furchenförmige  Substanzverluste  dar,  sondern 
erklären  sich  oft  folgendermaßen:  Ein  Teil  dieser  Furchen  sind  persistente  embryonale 
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Teil  über.  Das  abdominelle  Ende  der  Tube  ißt  von  den  Fimbrien  umsäumt. 
Dieser  Fimbrienbesatz  ist  bezüglich  seiner  Ausdehnung  und  Form  vielen  Varia- 
tionen unterworfen.  Eine  der  Fimbrien  ist  in  den  meisten  Fällen  besonders 
stark  entwickelt  und  reicht  bis  zum  kranialen  Pol  des  Ovariums,  Fimbria 
ovarica.  Das  Ostium  abdominale  tubaeist  normalerweise  fast  mikro- 
skopisch klein,  wie  man  sich  durch  die  Konservierung,  womöglich  operativ  gewon- 
nener Tuben  überzeugen  kann.  Durch  Zerren  an  den  Fimbrien  und  durch  Son- 
dieren wird  diese  Öffnung  in  der  Weise  erweitert,  wie  man  sie  vielfach  abgebildet 
sieht.  Die  normale  Tube  der  erwachsenen  Frau  bildet  um  den  kranialen  Pol  des 
Ovariums,  diesen  umgreifend,  eine  SchUnge,  zeigt  aber  sonst  keinerlei  Schlänge- 
lung. Untersucht  man  die  Tube  der  Neugeborenen,  so  zeigt  sich,  daß  dieselbe 
wohl  im  ganzen  in  gerader  Richtung  vom  Uteius  nach  hinten  außen  oben  ver- 
läuft, daß  sie  aber  eine  große  Zahl  von  Schlängelungen  aufweist.  Diese 
Schlängelungen  der  Tube  betreffen  aber  nicht  den  serösen  Überzug  der- 
selben. Hält  man  eine  kindHche  Tube  gegen  das  licht,  so  sieht  man  im 
durchfallenden  Licht  am  freien  Rand  des  Ligamentum  latum  das  Peritonaeum 
brückenförmig  die  einzelnen  Täler  zwischen  den  Tubenkrümmungen  über- 
schreiten. Dementsprechend  gelingt  es  auch  nicht,  durch  Zug  an  beiden  Tuben- 
enden diese  Schlängelungen  auszugleichen.  Erst  spät,  vielfach  knapp  vor 
der  Pubertät,  streckt  sich  die  Tube  und  das  Peritonaeum  liegt  nun  der  Tuben- 
oberfläche vollkommen  glatt  an.  In  vielen  Fällen,  nach  meinen  Erfahrungen 
in  mehr  als  10  %  aller  Fälle,  bleiben  einzehie  solche  Schlängelimgen  der  Tube 
erhalten  und  repräsentieren  die  Persistenz  einer  normalen  infantilen  Tuben- 
form (Infantilismus  formalis  tubae).  Dieser  soll  eine  Prädisposition 
für  die  Tubargravidität  darstellen. 

Spaltet  man  die  Tube  der  Länge  nach,  so  sieht  man,  daß  die  untereinander 
parallel  verlaufenden  Längsfalten  die  ganze  Länge  der  freien  Tube  einnehmen, 
dabei  aber  gegen  den  isthmischen  Tubenanteil  verflachen  und  einfacher  werden. 
Infolgedessen  sind  in  diesem  Tubenteil  nur  mehr  wenige  Falten  aufgeworfen. 
Emzelne  Schleimhautfältchen  kommen  auch  im  interstitiellen  Tubenstück  vor. 
Neben  dem  Ostium  fimbriatum  tubae  kommt  in  manchen  Fällen  noch  ein 
zweites,  mit  kleinen  Fimbrien  besetztes  Ostium  accessorium  tubae  vor. 

Die  Tubenmuskulatur  besteht  aus  einer  inneren  zirkulären  und 
einer  äußeren  longitudinalen  Muskelschicht.  Die  Ringfasem  sind  in  der 
Ampulle  besser  entwickelt  als  im  Isthmus.  In  diesem  tritt  noch  eine  innerste 
Lage  von  longitudinalen  Fasern  auf,  welche  im  interstitiellen  Teil  an  Mächtig- 
keit gewinnt. 

3.  Der  Uterus. 

Dieser  repräsentiert  jenen  Anteil  des  akzessorischen  Genitales,  welcher 
die  größte  Abhängigkeit  von  den  Gestationsperioden  zeigt.  Da  er  seiner 
physiologischen  Aufgabe,  Fruchtbehälter  und  Expulsionsmuskel  zu  sein,  erst 
lange  Zeit  nach  der  Geburt  des  Individuums  nachzukommen  hat,  sehen  wir, 
daß  gerade  der  postembryonale  Entwickelungsgang  des  Uterus  ein  sehr 
langsam  fortschreitender  ist.  Bevor  wir  auf  die  verschiedenen  Uterusformen 
entsprechend  dem  Alter  und  dem  Funktionszustand  eingehen,  wird  es  sich 
empfehlen,  den  Uterus  der  Frau  auf  der  Höhe  der  physiologischen  Tätigkeit 
kurz  zu  beschreiben. 

Der  Uterus  wird  konventionellerweise  als  ein  beiläufig  bim-  oder  sand- 
uhrförmiges  Organ  beschrieben.  Wir  unterscheiden  an  ihm  eine  schwach  kon- 
vexe vordere,  eine  stärker  konvexe  hintere  Wand,  eine  über  die  Eintrittsstelle 
der  Tuben  erhabene  kraniale  Wand  und  zwei  laterale  Kanten,  an  welchen 
sich  die  Ligamenta  lata  ansetzen.    Nach  abwärts  sind  die  seitlichen  Uterus- 


26  J«  Tandl'er:  Anatomie. 

die  Plicae  palmatae  bis  an  den  Fundus  uteri  reichen  und  sich  erst  später  all- 
mählich zurückbilden.  Die  richtige  Abgrenzung  zwischen  Corpus  uxid  Cervix 
ist  nur  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  der  Schleimhaut  zu  geben. 
Die  Zone  zwischen  der  untersten  Crypte  der  Corpusmucosa  und  der  obersten 
Cervixdrüse  umfaßt  den  unteren  Muttermund. 

Die  genaue  Abgrenzung  zwischen  Corpus  und  Cervix  ist  vor  allem  bei  den  patho- 
logischen \^ränderungen  des  Uterus,  beispielsweise  bei  der  sog.  hypertrophischen  EÜonga* 
tion  von  einschneidender  Bedeutung. 

Beiläufig  in  der  Höhe  des  inneren  Muttermundes  ist  der  Uterus  normaler- 
weise in  einem  nach  vorne  offenen,  individuell  verschieden  großen  Winkel 
abgeknickt,  Anteflexio  uteri. 

Durch  den  Ansatz  der  Scheide  am  Uterushals  zerfällt  dieser  in  eine  Pars 
supra  vaginalis  imd  vaginalis.  Da  die  vordere  und  die  hintere  Vaginalwand 
nicht  in  derselben  Ebene  die  Cervix  treffen,  hat  Schröder  die  Cervix  in  drei 
Teile  geteilt,  in  die  Portio  vaginalis  bis  zum  Ansatz  der  vorderen  Vaginalwand 
reichend,  in  die  Pars  media,  zwischen  Ansatz  der  vorderen  und  dem  der  hinteren 
Vaginalwand  gelegen  und  schließlich  in  die  Pars  supravaginalis,  vom  Ansatz 
der  hinteren  Vaginalwand  bis  zum  Orificiimi  uteri  internum  reichend. 

Nachdem  wir  so  die  Form  und  die  Einteilung  des  Uterus  auf  der 
Höhe  seiner  Entwickelung  kennen  gelernt  haben,  möge  eine  kurze  Charakte- 
risierung des  Uterus  in  den  verschiedenen  Etappen  seiner  Ausbildung  folgen. 

Der  Uterus  des  Kindes  im  ersten  Lebensjahre  kennzeichnet  sich  fol- 
gendermaßen :  Sein  Körper  ist  platt,  verhältnismäßig  breit,  die  Cervix  volumi- 
nöser wie  der  Körper,  ladet  seitwärts  aus,  die  Portio  ist  lang  und  rüsselförmig, 
in  die  Vagina  hineinragend.  Die  obere  Uteruswand  zwischen  den  beiden 
Tubenmündungen  ist  geradlinig,  eventuell  etwas  konkav,  physiologischer- 
weise inkudiform.  Die  Wände  sind  dünn,  auffällig  ist  die  Dünnwandigkeit 
des  f  undalen  Abschnittes.  Die  Plicae  palmatae  reichen  bis  an  die  obere  Uterus- 
wand. Die  Anteflexio  uteri  ist  gering.  Der  Uterus  um  die  Zeit  der 
Pubertät  ist  in  der  vorderen  und  in  der  hinteren  Wand  gewölbt,  die  Cervix 
viel  zarter  als  das  Korpus,  der  Fundus  hat  sich  über  das  Niveau  der  Tuben- 
enden erhoben,  die  Korpusmuskulatur  hat  an  Mächtigkeit  gewonnen,  der  Fimdus 
ist  dickwandig  geworden,  die  PUcae  palmatae  enden  beiläufig  in  der  Höhe 
des  inneren  Muttermundes,  die  Anteflexio  hat  zugenommen.  Die  Portio  iat 
kurz,  das  Orificium  uteri  externum  grübchenförmig,  kreisrund  bis  quer  oval. 
Der  Uterus  uni-  oder  multiparer  Personen  kennzeichnet  sich  durch  die 
mächtige  Entwickelung  der  Muskulatur,  dementsprechend  ist  das  Corpus  viel 
voluminöser  als  die  Cervix,  besonders  die  hintere  Uteruswand  imd  der  Fundus 
sind  stark  konvex.  Die  laterale  Uteruskante  erscheint  geschweift,  die  Ante- 
flexio ist  durchschnittlich  etwas  geringer,  die  Portio  kurz,  das  Orificium  uteri 
externum  klaffend,  oft  lazeriert.  Der  senile  Uterus  geht  eine  mehr  oder 
minder  gleichmäßige  Involution  ein,  er  wird  in  allen  Dimensionen  kleiner  und 
hängt  in  seiner  Form  vor  allem  davon  ab,  welche  physiologische  Etappen  er 
vor  dem  Senium  durchzumachen  gehabt  hat. 

Der  Uterus  des  neugeborenen  Kindes  ist  größer,  im  ganzen  sukkulenter»  in  seiner 
Schleimhaut  manchmal  von  Hämorrhagien  durchsetzt.  Dieses  eigentümliche  Verhaltea 
des  Uterus  büdet  sich  im  Laufe  weniger  Wochen  zurück,  so  daß  der  Uterus  dann  kleiner 
ist  als  der  der  Neugeborenen. 

Beobachtet  man  die  Veränderungen  des  Uterus  im  postfötalen  Leben, 
so  zeigt  es  sich,  daß  vor  allem  der  expulsatorische  Anteil  der  Gebärmutter 
eine  kontinuierliche  Ausbildung  bis  zur  vollen  Entwickelung  um  die  Zeit  der 
ersten  Gravidität  erfährt.  Diese  Ausbüdung  dokumentiert  sich  in  der  Massen- 
zunahme der  Korpusmuskulatur,  während  die  dem  Geburtskanal  zugehörige 
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Cervix  an  dieser  Massenztmahme  nicht  gleichmäßig  partizipiert.     An  beiden, 
an  Corpus  und  an  Cervix,  bleiben  die  Stigmata  der  Gravidität  erhalten. 

Die  Kenntnis  der  kindlichen  Uterusform  ist  deshalb  von  Wichtigkeit,  weil  in  manchen 
Fällen  diese  Uterusform  persistieren  kann,  Infantilismus  formalis  uteri. 

Der  Uterus  besteht  aus  drei  Schichten:  der  Serosa  oder  dem  Perimetrium, 
der  muskulären  Schicht  oder  dem  Myometrium  und  der  Schleimhaut  oder 
dem  Endometrium.  Das  Endometrium  zeigt  an  der  normalen  Person  eine 
leicht  rötliche  Farbe.  Wie  schon  erwähnt,  bildet  die  Schleimhaut  im  zervi- 
kalen Anteil  die  Plicae  palmatae,  während  sie  im  Corpus  uteri  der  Frau  glatt 
ist.  Manchmal  ziehen  ganz  flache  Schleimhautfalten  vom  Tubenostium  nach 
onten  und  oben. 

Das  Myometrium  bildet  die  Hauptmasse  der  Uteruswand.  Im  all- 
gemeinen unterscheidet  man  eine  subseröse,  eine  supravaskuläre,  eine  vasku- 
läre und  eine  submuköse  Muskelschicht.  Die  einzelnen  Muskelschichten  sind 
voneinander  schwer,  an  vielen  Stellen  gar  nicht  zu  trennen,  da  sie  sich  viel- 
fach duTchflechten.  Am  stärksten  entwickelt  ist  die  vaskuläre,  welche  haupt- 
sächlich ringförmig  angeordnet  ist. 

Entwiokelungsgeschichtlich  lassen  sich  zwei  Muskellager  darstellen, 
eines,  welches  um  die  MüUerschen  Gänge  entwickelt  ist  und  ein  zweites,  welches 
in  der  Snbserosa  zur  Ausbildung  kommt.  Die  Uterusmuskulatur  bildet  keines- 
falls ein  in  sich  abgeschlossenes  Muskellager,  sondern  die  Muskulatur  strahlt 
iiach  allen  Richtungen  hin  aus,  vor  allem  in  die  Uterusbänder,  deren  glatte 
Muskulatur  als  Uterusmuskulatur  aufzufassen  ist.  Dementsprechend  kontra- 
hieren sich  diese  Muskelbündel  synchron  mit  den  Kontraktionen  der  Uterus- 
muskulatur selbst,  weiters  sehen  wir  auch,  daß  die  Ligamente  zusammen  mit 
der  Uterusmuskulatur  h3rpertrophieren  resp.  atrophieren. 

Von  dieser  Tatsache  ausgehend,  wird  uns  auch  die  physiologische  Funk- 
tion der  Ligamente  klar.  Sie  sind  funktionell  nur  dann  von  Bedeutung,  wenn 
die  Uterusmuskulatur  beansprucht  wird,  id  est  während  einer  Wehe.  In  solchen 
Momenten  repräsentieren  die  innervierten  hypertrophierten  Ligamente  Fixa- 
tionen, gleichsam  Verankerungen  des  uterinen  Muskelschlauches. 

Der  seröse  Überzug  des  Uterus  bedeckt  vorne  durchschnittlich  nur  den 
Körper,  hinten  Körper  und  Hals.  Im  Bereich  des  Körpers  ist  die  Serosa  voll- 
kommen fixiert,  im  Bereich  des  Halses  mehr  oder  minder  verschieblich. 

Die  Länge  des  Uterus,  außen  gemessen,  beträgt  ca.  7 — 7^  cm  bei 
XuUiparen,  8 — 8^4  cm  bei  Uni-  oder  Multiparen.  Die  größte  Länge  der  Uterus- 
höhle beträgt  ca.  6 — 7  cm. 

4.  Die  Ligamente  des  Uterus, 

Die  an  den  Uterus  sich  anschließenden  Teile  des  inneren  Genitales  werden 
als  Adnex  a  oder  als  Anhangsgebilde  des  Uterus  bezeichnet.  Unter  diese  Be- 
zeichnung fallen  auch  die  Tube  und  das  Ovarium.  Sehen  wir  von  diesen  beiden 
ab,  so  müssen  wir  unter  Anhangsgebilden  des  Uterus  im  engeren  Sinne  des 
Wortes  die  fast  vollkommen  von  peritonealen  Duplikationen  umschlossenen 
Llgg.  des  Uterus  verstehen.  Hierher  gehören  das  Ligamentum  latum,  das 
ligamentiun  rotundum,  daa  Ligamentum  sacrouterinum. 

i.  Das  Ligamentum  latum  repräsentiert  eine  von  der  Uteruskante 
gegen  die  seitliche  Beckenwand  verlaufende  frontal  gestellte  Platte,  welche 
an  ihrer  hinteren  Fläche  tiefer  nach  abwärts  von  Peritonaeum  überzogen  ist 
als  vorne.  Die  Vorderfläche  ist  der  Excavatio  vesico-uterina,  die  Hinterfläche 
der  Excavatio  recto-uterina  zugekehrt.  Das  Ligament  zerfällt  in  einen  kra- 
nialen Abschnitt,   gelegen  zwischen  Ligamentum  ovarü   proprium  und  Mes- 
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ovarium  einerseits,  Tube  andererseits  und  in  einen  kaudalen  Abschnitt,  das 
Mesometrium,  welcher  vom  Ligamentum  ovani  resp.  vom  Mesovarium 
abwärts  bis  an  den  Beckenboden  reicht.  Der  kraniale  Abschnitt,  Mesosal- 
pinx,  besteht  fast  nur  aus  der  Duplikatur  des  Peritonaeums,  in  welcher  das 
Epoophoron  und  Gefäße  eingelagert  sind.  Die  Mesosalpinx  ist  durchscheinend. 
Ihr  lateraler  Rand  wird  durch  das  Ligamentum  infundibulo*ovaricum  dar- 
gestellt, welches  meist  von  der  Fimbria  ovarica  vollkommen  besetzt  ist. 

Das  der  Mesosalpinx  eingelagerte  Epoophoron  (vgl.  Entwickelungs- 
geschichte)  besteht  aus  einem  der  Tube  parallel  verlaufenden  Gang,  Ductus 
epoophori  longitudinalis,  und  mehreren  darauf  senkrechten,  von  dem  Längs- 
gang gegen  den  Hilus  ovarii  gerichteten  dünnen  Gängen.  Es  ist  verschieden 
stark  entwickelt  und  nimmt  das  zwischen  Tubenende,  lateraler  Hälfte  des 
Ovariums  und  Ligamentum  infundibulo-ovaricum  gelegene  Areale  der  Meso- 
salpinx ein. 

Die  untere  Grenze  der  Mesosalpinx  wird,  wie  schon  erwähnt,  im  medialen 
Anteil  durch  das  Ligamentum  ovarii  proprium  und  durch  das  Meso- 
varium gebildet.  Ersteres  ist  ein  rundUcher  Strang  aus  Bindegewebe  und  glatter 
Muskulatur,  welcher  an  der  Tubenecke  des  Uterus  immittelbar  hinter  und  unter- 
halb der  Austrittsstelle  der  Tube  entspringt  und  zum  Polus  utennus  ovarii 
führt.  Das  Mesovarium  stellt  eine  schmale  Duplikatur  des  Peritonaeums  dar, 
welche,  von  der  hinteren  Fläche  des  Ligamentum  latum  abzweigend,  sich  zum 
Hilus  ovarii  begibt.  Im  Mesovarium  sind  die  Gefäße  des  Ovars  und  die  zu  ihm 
ziehenden  Nerven,  sowie  im  frühen  Eandesalter  das  Paroophoron  (vgl.  Ent- 
wickelungsgeschichte)  untergebracht.  Das  Paroophoron  besteht  aus  einigen 
leicht  gewundenen  Kanälchen  mit  sehr  feinem  Lumen,  welche  im  Mesovarium 
zwischen  den  letzten  Ästen  der  Arteha  ovarica  liegen.  Im  lateralen  Teile  der 
Mesosalpinx,  besonders  in  der  Nähe  des  lateralen  Randes  kommen  manchmal 
versprengte  Nebennieren  vor. 

Der  basale  Anteil  des  Ligamentum  latum  beherbergt  die  von  der  seit- 
Hchen  Beckenwand  zum  Uterus  ziehenden  Gefäße  und  Nerven,  welche  in  ein 
Lager  sporadischer  glatter  Muskelfasern  und  lockeren  Bindegewebes  einge- 
bettet sind.  Dieses  parametrane  Bindegewebe  repräsentiert  einen  be- 
stimmten Abschnitt  des  Beckenbindegewebes  und  soll  noch  später  besprochen 
werden.  Die  mit  den  Gefäßen  ziehenden  glatten  Muskelfasern  hat  man  auch 
als  Ligamentum  cardinale  oder  als  Ligamentum  transversum  be- 
zeichnet. Die  vordere  Lamelle  des  Ligamentum  latum  wirft  eine  Falte  auf, 
welche  das  Ligamentum  teres  uteri  beherbergt. 

2.  Das  Ligamentum  rotundum  uteri  entspringt  am  Fundus  uteri, 
knapp  ventral  vom  Tubenansatz  imd  zieht  von  hier  in  einer  verschieden  stark 
entwickelten  Duplikatur  der  vorderen  peritonealen  Hülle  des  Ligamentum  latum 
gelegen,  in  ventralwärts  leicht  konkavem  Bogen  zur  seitlichen  Beckenwand. 
An  dieser  zieht  das  Ligament  nach  oben  und  außen  und  kreuzt  dabei  die 
Vasa  und  den  Nervus  obturatorius,  sowie  die  obliterierte  Nabelarterie,  über- 
schreitet zunächst  die  Linea  terminalis,  hierauf  den  Anfangsteil  der  Vasa 
epigastrica  und  gelangt  in  die  Fovea  inguinahs  lateralis.  Es  tritt  hier  in  den 
inneren  Leistenring  und  verläuft  durch  den  Leistenkanal,  welchen  es  durch 
den  Anntdus  inguinalis  subcutaneus  verläßt.  Hier  fasert  es  sich  auf  und 
strahlt  teils  in  das  Fett  des  Mons  veneris,  teüs  gegen  das  Periost  des  Scham- 
beins aus.  Im  Leistenkanal  wird  es  begleitet  von  dem  Nervus  spermatious 
extemus,  von  der  Arteria  spermatica  externa  aus  der  Arteria  epigastrica.  Von 
ihm  getrennt  durch  den  M.  obliquus  internus  verläuft  der  Nervus  ilioinguinalis. 
Das  Ligament  bestehend  aus  glatter  Muskulatur,  ist  an  seinem  Ursprung  rund» 
später  plattoval. 
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Wahrend  der  Gravidität,  hauptsachlich  während  der  zweiten  Hälfte 
derselben,  hypertrophiert  das  runde  Mutterband  ganz  bedeutend,  zur  gleichen 
Zeit  kommt  es  auch  zu  einer  starken  Erweiterung  der  in  ihm  gelegenen 
Venen. 

3.  Die  Ligamenta  sacrouterina  bilden  das  Substrat  der  Plicae 
Douglasii,  entspringen  fächerförmig  in  dem  vor  dem  Sacrum  gelegenen  Binde- 
gewebe, mit  einzelnen  Fasern  auch  am  Rektum.  Von  hier  ziehen  sie  im  Bogen 
gegen  die  Hinterfläche  des  Uterus,  wo  sie  sich  beiläufig  in  der  Höhe  des  inneren 
Muttermundes  ansetzen,  um  mit  ihren  Fasern  in  der  Hinterfläche  des  Corpus 
uteri  nach  aufwärts  zu  ziehen.  Die  Ligg.  bestehen  aus  lockerem  Bindegewebe 
und  glatter  Muskulatur;  auch  sie  hypertrophieren  in  der  Schwangerschaft. 

Über  den  fixatorischen  Wert  dieser  Apparate  wird  in  der  Topographie 
des  Uterus  gesprochen  werden. 

Die  Vasa  spermatica  liegen  in  ihrem  untersten  Anteil  in  einer  peritonealen 
Duplikatur,  welche  als  eine  Falte  erhoben,  sich  bis  zum  pelvinen  Pol  des  Ovariums 
verfolgen  lassen.  In  dieser  Falte  befindet  sich  auch  etwas  Bindegewebe  und 
glatte  Muskulatur.  Man  hat  dieselbe  als  Ligamentum  Suspensorium 
ovarii  bezeichnet. 

5.  Die  Yagina. 

Die  Vagina  stellt  ein  von  vorne  und  hinten  abgeplattetes  Rohr  mit  einem 
beiläufig  H-förmigen  Querschnitt  dar,  vordere  und  hintere  Vaginalwand  sind 
dabei  in  Kontakt.  Die  Länge  der  Scheide  beträgt  durchschnittlich  7 — 8  cm, 
die  Breite  2 — ^3  cm.  Die  Portio  vaginahs  ist  in  die  vordere  Vaginalwand  ein- 
geschnitten, dementsprechend  ist  diese  Wand  kürzer  als  die  hintere.  Das 
proximale  Ende  der  Scheide  umgreift  gewölbeartig  die  in  das  Scheidenlumen 
Torragende  Portio  vaginalis  und  man  spricht  vielfach  von  dem  vorderen,  hinteren, 
rechten  und  linken  Fornix  vaginae. 

Der  Eingang  zur  Scheide,  Orificium  oder  Introitus  vaginae,  wird 
vom  Hymen  oder  seinen  Rudimenten  gegen  die  Vulva  abgegrenzt.  Sowohl 
auf  der  vorderen  als  auch  auf  der  hinteren  Vaginalwand  befindet  sich  je  eine 
Reihe  querlaufender  Falten.  Columna  rugarum  anterior  und  posterior. 
Die  vordere  Vaginalwand  ist  in  ihrem  distalen  Drittel  gegen  das  Lumen  vor- 
gewölbt, Carina  urethraUs.    In  der  Carina  urethralis  liegt  die  Urethra. 

Die  Wand  der  Vagina,  welche  eine  durchschnittliche  Dicke  von  ca. 
3  mm  hat,  besteht  aus  der  Mukosa  und  aus  der  Muskularis.  Im  unteren 
Teil  hat  die  Mukosa  einen  mehr  rötlichen  Ton,  nach  oben  wird  sie  allmählich 
blasser,  in  der  Gravidität  erhalt  sie  infolge  der  venösen  Hyperämie  eine 
livide  Verfärbung.  Papillen  sind  vorhanden,  Drüsen  fehlen,  einzelne  Lymph- 
foUikeln  kommen  vor.  Die  Mukosa  enthält  eine  große  Menge  elastischer 
Fasern.  Muskularis  und  Mukosa  sind  miteinander  so  eng  verbunden,  daß 
eine  Grenze  zwischen  beiden  kaum  konstatierbar  ist.  Die  Muskularis  ist 
iü  zwei  nicht  deutlich  voneinander  abgesetzten  Faserschichten  gewebt,  innen 
eine  longitudinale,  außen  eine  mehr  zirkuläre  Anordnung  zeigend.  Die  Mus- 
kulatur geht  ohne  scharfe  Grenze  in  die  Zervikalmuskulatur  über.  Die  Mus- 
kulatur der  vorderen  Scheidenwand  strahlt  auch  in  jene  der  Urethra  ein, 
yodurch  sich  zum  Teil  das  dichte  Gefüge  des  Septum  urethrovaginale  erklärt. 
Ahnlich  verhält  sich  die  Muskulatur  der  hinteren  Scheidenwand  in  ihrem 
unteren  Ende  zum  Rektum.  Außen  ist  die  Scheide  von  einer  bindegewebigen 
Adventitia  überzogen. 

6.  Das  äufiere  Genitale. 

Die  äußere  Begrenzung  der  Vulva  wird  durch  die  Labiamajora  gegeben, 
zwischen    welchen   sich   die  Schamspalte,    Rima   pudendi,    befindet.     Die 


30  J-  Tajidler:  Anatomie. 

großen  Schamlippen  sind  vorne  unter  dem  Mons  veneria  und  hinten  vor  dem 
Damme  durch  je  eine  CommiBsura.  labiorum  anterior  und  p<»terior  verbunden. 
Vor  der  hinteren  Kommissur  befindet  sich  das  Frenulum  labiorum  mit  der 
FoBsa  navicularia,  welche  gegen  den  Introitus  vaginae  durch  die  Scheiden- 
klappe, Hymen,  resp.  die  Carunculae  hymenales  begrenzt  wird. 

Innerhalb  der  großen  Schamhppen  befinden  sich  die  Labia  minora, 
welche  den  Sinus  urogenitalis  resp.  das  Veatibulum  vaginae  umranden.  In 
das  V^estibulum  münden  die  Vagina  mit  dem  Orifictum  vaginae,  unmittelbar 
darüber  die  Urethra  mit  dem  Orifictum  uretbrae  extcmum.  Ventralwärts 
spalten  sich  die  Labia  minora  in  je  zwei  Schenkel,  welche  als  Praeputium 
clitoridis  die  Glans  clitoridis  umgreifen.  Rechts  und  links  von  der  Fossa 
navicularis,  unmittelbar  am  Hymenansatz  münden  die  Ausführungsgänge  der 


Fig.  18.     Genitale  ezternum  einer  Virgo. 

C  —  CJitoris.     G.  v.  B.  =  GlandaU  Testlbnlaris  BarthoUui.     G.  v.  m.  = 
rainorea.     H  ^  Flytnc 

Bartholinischen  Drüsen.  Zu  beiden  Seiten  der  Urethra  befindet  sich  eine, 
in  manchen  Fällen  mehrere  Offnungen,  welche  in  die  paraurethralen 
Gänge  führen.  Außerdem  kommen  daselbst  kleinere,  blind  endigende  Grüb- 
chen und  die  Ausführungsgänge  der  Glandulae  vestibularis  mino- 
res vor. 

Die  Schwellkörper  des  weiblichen  Genitales  bestehen  aus  der  Clitoris 
und  den  Bulbi  vestibuläres.  Die  Clitoris  besteht  aus  den  Crura  cÜtoridis, 
aus  dem  Corpus  clitoridis  und  der  Glans  clitoridis.  Die  Schenkel  sind  am 
Periost  des  vorderen  Randes  der  absteigenden  Schambeinäste  fixiert  und  ver- 
jüngen sich  allmählich  nach  hinten  und  unten.  Nach  oben  heben  sie  sich  immer 
mehr  von  der  Unterlage  ab,  werden  frei,  vereinigen  sich  und  bilden  das  Corpus 
clitoridis,  welchem  die  Glans  aufliegt.  Das  kavernöse  Gewebe  ist  von  einer 
dichten  fibrösen  Hülle  umgeben,  welche  von  dem  Corpus  clitoridis  sich  nach 
aufwärts  in  das  Ligamentum  Suspensorium  clitoridis  fortsetzt.  Das  Corpus 
cavemosum  der  CUtoris  wird  von  der  A.  pudenda  interna  gespeist  und  zwar 
in  Form  der  Ärteria  clitoridis  profunda,  welche  zu  je  einem  Crus  sich  begibt 
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und  in  Form  der  A.  dorsalis  clitoridis,  welche  das  Corpus  und  die  Glans 
versorgt. 

Das  Blut  wird  aus  der  Clitoris  abgeführt,  teils  durch  die  Vena  dorsalis 
clitoridis,  welche  unter  dem  Ligamentum  arcuatum  pubis  mit  dem  Plexus 
vesicalis  impar  zusammenhängt,  teils  durch  den  intermediären  Anteil  in  die 
Bulbi  vestibuläres.  Jedes  Crus  cUtoridis  wird  an  seiner  Oberfläche  vom  M. 
ischiocavemosus  umkleidet. 

Die  Bulbi  vestibuläres,  das  Homologon  des  Bulbus  urethrae  beim 
Manne,  liegen  zu  beiden  Seiten  des  Introitus  vaginae.  Ihr  plumpes  Ende  sieht 
nach  rückwärts  und  hegt  hier  eng  der  Glandula  Bartholini  auf,  ihr  vorderes, 
zugespitztes  Ende  reicht  bis  gegen  die  Urethra,  die  beiden  Enden  sind  durch 
einen  die  Urethra  umspmnenden  mtermediären  AnteU  unteremander  ver- 
bunden. Die  Blutzufuhr  zu  diesem  Corpus  cavemosum  besorgt  die  aus  der 
Ä.  pudenda  stammende  A.  bulbi  vestibuli.  Die  Blutabfuhr  geschieht  durch 
die  am  hinteren  Ende  und  an  der  inneren  Fläche  entspringenden  Venen,  welche 
dem  Grebiete  der  V.  pudenda  angehören,  oder  durch  Kommunikation  mit 
den  Vaginalvenen.  Der  Bulbus  ist  in  seiner  Oberfläche  vom  Musculus  bulbo- 
cavemosus  gedeckt. 

Die  Bartholinisehen  Drüsen  Glandulae  vestibuläres  majores 
repräsentieren  beiläufig  bohnengroße  Drüsenpakete,  welche  am  hinteren  Ende 
der  Bulbi  vestibuläres  gelegen  sind  und  an  die  Sehnenmuskelplatte  des  Dia- 
phragma urogenitale  sich  anlagern. 

B.  Das  iiropoetische  System. 

Von  diesem  sollen  Nierenbecken,  Harnleiter,  Blase  und  Harnröhre  hier 
genau  beschrieben  werden,  da  die  Erkrankungen  dieser  Abschnitte  vielfach 
Substrat  gynäkologischer  Behandlung  sind,  und  da  die  Erkrankungen  des 
Genitales  gar  häufig  mit  solchen  des  uropoetischen  Apparates  kombiniert  resp. 
kompliziert  erscheinen. 

1.  Das  Nierenbecken. 

Das  Nierenbecken  stellt  die  Sammelstelle  der  Calices  majores,  welche 
elbst  wieder  durch  die  Vereinigung  der  Calices  minores  entstehen,  dar,  und 
srasentiert  sich  in  zwei  Formen,  zwischen  welchen  vielfach  Übergänge 
expistieren. 

In  der  einen  Form  büdet  das  Nierenbecken  einen  einheitlichen  Hohl- 
raum, in  welchen  die  Cahces  majores  münden  und  welcher  sich  ganz  plötzlich 
zum  Ureter  verjüngt.  In  der  zweiten  Form  ist  das  Nierenbecken  gleichsam 
in  zwei  Etagen  geteilt,  in  dem  sich  die  Calices  majores  des  oberen  Nieren anteiles 
zu  einem  kleinen  Nierenbecken  vereinigen,  das  sich  kaudalwärts  verjüngt 
und  sich  mit  dem  aus  der  Vereinigung  der  unteren  Calices  entstandenen  unteren 
Nierenbecken  vereinigt.  Diese  beiden  Formen  des  Nierenbeckens  kommen 
ziemlich  gleich  häufig  vor.  Ja  es  ist  nicht  so  selten,  daß  beide  Arten  an  ein 
und  demselben  Individuum  vorhanden  sind. 

2.  Der  Ureter. 

Der  Übergang  des  Nierenbeckens  in  den  Ureter  vollzieht  sich  mittelst 
einer  Verengerung,  der  engsten  Stelle  der  Hamwege  überhaupt;  diese  wird  als 
Isthmus  ureteris  bezeichnet.  Der  Ureter  reicht  vom  Isthmus  bis  an  das 
Orificium  vesicale,  schwankt  in  seiner  Länge  zwischen  28  und  34  cm  und  ist 
diesbezüglich  von  der  Gesamthöhe  des  Individuums  abhängig.  Er  büdet  kein 
gleichmäßig   weites  Rohr,   sondern  zeigt  spindelartige   Erweitenmgen,     Die 
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mehr  untc^rminiert  und  damit  vergrößert  werden  können,  fio  daß  sie  das  Ureterlumen  ge? 
rade  am  Isthmiu  progredient  verengern  und  so  ein  ätiologisches  Moment  für  die  Entstehung 
der  Hydronephrose  abgeben  können. 

3.  Die  Harnblase. 

Die  Form  der  Harnblase  ist  von  dem  physiologischen  Zustand  derselben, 
vom  Alter  des  Individuums  und  dem  Geschlecht  desselben  abhängig.  Doch 
80II  auf  diese  Verschiedenheiten  erst  später  Bücksicht  genommen  werden. 
Aus  deskriptiven,  topographischen  und  physiologischen  Gründen  empfiehlt 
es  sich,  die  Blase  in  zwei  Abschnitte  zu  scheiden,  in  das  Trigonum  vesicale 
imd  die  darüber  aufgesetzte  Blase,  an  der  man  selbst  wieder  Scheitel,  V  e  r  t  e  x , 
Körper,  Corpus  und  Grund,  Fundus  vesicae,  unterscheiden  kann.  In 
der  Mitte  des  Blasengrundes  befindet  sich  das  Trigonum  vesicale.  Dieses 
b^renzt  sich  vorne  durch  die  Ausmündung  der  Urethra,  rückwärts  durch  die 
Einmündung  der  beiden  XJreteren.  Zwischen  den  beiden  Urctermündungen, 
die  selbst  wulstartig  erhoben  sind,  befindet  sich  eine  meistens  ventralwärts 
schwach  konvexe  Vorwölbung,  Plica  intern reterica,  als  hintere  Grenz- 
linie des  Blasendreiecks.  Von  der  Uretermündung  zieht  jederseits  gegen  das 
Orificium  urethrae  intemum  ein  System  von  kleinen  Fältchen,  welches  die 
seitliche  Abgrenzung  des  Blasendreiecks  darstellt.  Das  soeben  in  seinen  Grenzen 
beschriebene  Blasendreieck  unterscheidet  sich  von  der  übrigen  Blase  dadurch, 
daß  die  Oberfläche  desselben  vollkommen  glatt  ist.  Untersucht  man  die  Sub- 
mukosa  des  Trigonum,  so  sieht  man,  daß  dieselbe  sehr  straff  gewebt  ist,  aus 
glatter  Muskulatur  besteht  und  der  Mukosa  kaum  die  Möglichkeit  nennens- 
werter Verschiebung  oder  Faltenbildung  gibt.  Im  Gegensatz  dazu  ist  die  Sub- 
juukosa  des  Blasenscheitels,  des  Blasenkörpers  und  in  etwas  geringerem  Maße 
des  Blasengrundes,  äußerst  locker  gewebt  und  gestattet  der  Blasenschleim- 
haut Verschiebung  und  Faltenbildung,  je  nach  dem  Füllungszustande  des 
Hohlorgans.  Der  topographische  Unterschied  zwischen  Blase  und  Trigonum, 
welcher  noch  genauer  abgehandelt  werden  wird,  besteht  vor  allem  darin,  daß 
das  Trigonum  das  Punctum  fixum  in  der  Blasentopbgraphie  darstellt  und 
unter  normalen  Verhältnissen  bei  den  physiologischen  Volumschwankungen  der 
Blase  fast  keine  Veränderungen  der  Topik  zeigt.  Ähnhch  verhält  es  sich 
mit  dem  funktionellen  Unterschiede  insofeme,  als  die  Kontraktion  der  Blasen- 
muskulatur gegen  das  Trigonum  gerichtet  ist,  welches  selbst  sich  kaum  an 
der  expulsatorischen  Wirksamkeit  dieser  Muskulatur  beteiHgt.  Die  geringe 
Beteiligung  des  Trigonums  ist  schon  daraus  ersichtlich,  daß  gerade  dieser 
Abschnitt  die  geringsten  Flächen  Vergrößerungen  resp.  -Verkleinerungen  während 
der  Ausdehnung  bzw.  Zusammenziehung  der  Blase  zeigt.  Hinter  der  Plica 
interureterica  befindet  sich  eine  kleine  Vertiefung,  Recessus  retrourete- 
ricus. 

Im  kindlichen  Alter  gleichen  männliche  und  weibhche  Blase  einander 
fast  vollkommen.  Die  Blase  ist  in  diesem  Lebensalter  spindelförmig,  mit  einem 
lang  ausgezogenen  Scheitel  und  einem  der  vorderen  Bauchwand  fast  parallel 
gestellten  Trigonum.  Im  kontrahierten  Zustand  quer  durchschnitten,  sieht  sie 
einem  Querschnitt  durch  einen  kontrahierten  Darm  nicht  unähnlich.  Im  gefüllten 
Zustand  nimmt  sie  beiläufig  Eiform  an.  Im  späteren  Kindesalte  r  nimmt 
der  Querdurchmesser  der  Blase  ständig  zu,  es  kommt  zur  deutUchen  Aus- 
bildung des  Blasengrundes  mid  zur  Ausbuchtung  der  unteren  seitlichen  Blasen- 
partie, jener  AnteUe,  welche  man  auch  als  Recessus  laterales  zu  bezeichnen 
pflegt.  An  der  erwachsenen  Frau  kann  man  zwei  Formen  der  leeren  Blase 
unterscheiden.  Die  eine  schließt  mehr  an  die  kontrahierte  Blase  des  Mannes 
an,  d.  h.  man  findet  eine  beiläufig  tetraedrisch  gestaltete,  wohl  kontrahierte, 
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Das  ans  der  Aorta  stammende  Gctäß  ist  die  Art.  spermatica  mt«ma. 
Die  Arteria  spermatica  interna  (A.  ovarica)  entspringt  aus  der 
Aorta  knapp  unterhalb  der  Abgangsstelle  der  Nierenarterie.  Sie  zieht  nach 
&ußen  und  unten,  Icreuzt  den  Ureter  abdominalis  in  dessen  kaudaler  Hälfte, 
über  seine  ventrale  Seite  hin  wegziehend.  Von  hier  gelangt  die  Artene  in  das 
Ligamentum  Suspensorium  ovarü,  liegt  dabei  seitlich  dem  Ureter  an  und  ge- 
langt in  das  Ligamentum  latum,  resp.  in  die  Mesosalpinx  und  von  hier  zum 
Ovarium, 


Fig.  20.    Arterien  und  Venen    des  Genitales   von  hinten  blo^elegt    (unter  Benützung 

einer  Figur  ans  Toldts  Atlas). 
A.g.l.i^Art.  glalaea  inferior.  A.g.B.>aArt.  gluMea  aup.  A.  h.  =  Art.  hypogutrica.  A.  o.  ^ 
Art,  obturatoria.  A.  ov.  ^  An.  oTarics.  Ä.  p.  i.  =  Art.  pndenda  iolerDB.  A.  at.  la  Art.  aterini. 
A.v.  =  Art.  TaginaliB.  A.  v.  i,  :=  Art.  vcaicatis  inFerior.  L.  a.  ^Levalor  ani.  O.  =i  Ovarinm. 
PI.  Dt.  =  Pleini  nlerimiB.  PI.  n.  v.  =  Plexus  utero  vaginalis.  PI.  V.  V.  =  Ple«D»  TeaicoTagi- 
oalia.  B.  o.  ^Bamui  ovaricus.  II.  =  Ureter.  V.  h.  =  Vena  hypogastrica.  V.  ov.  =  VeDa 
ovarica.     V.  p.  i.  ^Vena  pudenda  interna. 

Die  Art.  spermatica  externa,  aus  der  Art.  epigastrica  entspringend,  folgt 
dem  Lig.  rotundum  uteri  beckenwärts. 

Aus  der  Art.  hypogastrica  entsteht  die  Art.  uterina  imd  die  Art.  pudenda 
interna. 

1.  Die  A.  uterina  zeigt  {Fig.  20)  bezüglich  ihrer  Ursprungsstelle  eine 
größere  Zahl  von  Variationen.    Die  Arterie  gelangt,  lateral  vom  Ureter  gelegen. 
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an  die  Basis  des  Parametriums  und  kreuzt  hier,  wie  noch  des  näheren  ausein- 
andergesetzt werden  wird,  den  Ureter,  an  welchen  sie  an  der  Kreuzimgsstelle 
einen  Ast  abgibt,  und  gelangt  medialwärts  ziehend  an  die  laterale  Uteruskante, 
in  der  Höhe  des  Orificium  uteri  intemum  gelegen.  Hier  teilt  sich  die  A.  uterina 
in  den  R.  cervico-vaginalis  und  in  den  Ramus  uterinus.  Varietäten  der  Auf- 
teilungsstelle kommen  vor,  sind  aber  im  allgemeinen  selten  und  beziehen  sich 
meist  nur  auf  die  Distanz  der  Aufteilungsstelle  von  der  lateralen  Uteruskante. 
Die  A.  cervico-vaginalis  zieht  kaudalwärts  und  versorgt  die  vordere  und  die 
luntere  Fläche  der  Cervix  und  den  oberen  Anteil  der  Vagina. 

Die  A.  uterina  verläuft  nun  an  der  seitlichen  Uteruskante  in  dem  daselbst 
gel^enen,  etwas  verdickten  Anteil  des  Parametrium  korkzieherartig  gewunden, 
unter  stetiger  Abgabe  von  Ästen  an  den  Uterus  kranialwärts.  Stärke  der 
Arterie  sowie  Schlängelung  sind  abhängig  von  dem  physiologischen  Zustand 
des  Uterus  und  dem  Alter  des  Individuums.  In  der  Höhe  des  Tubenwinkels 
angelangt,  teilt  sich  die  Arterie  in  einen  Ramus  fundi,  welcher  den  Fundus 
zu  versorgen *haty  in  einen  kleinen  Ast  für  das  Lig.  rotundum,  in  einen  Ramus 
tubarius,  welcher  mit  der  Tube  in  der  Mesosalpinx  gelegen  lateral wärts  ver- 
lauft und  schließlich  mit  der  A.  ovarica  in  direkte  Kommunikation  tritt, 
and  in  den  Ramus  ovaricus,  welcher  an.  den  Hilus  ovarii  herantretend,  direkt 
in  den  Hauptstamm  der  A.  ovarica  übergeht.  Dieser  Übergang  vollzieht  sich 
80  direkt,  daß  es  nicht  möglich  ist  anzugeben,  wo  die  eine  Arterie  anfängt 
und  wo  die  andere  Arterie  aufhört. 

2.  Die  Art.  pudenda  interna  tritt  durch  die  Pars  infrapiriformis  des 
Foramen  ischiadicum  majus  aus  dem  Becken  aus  imd  gelangt  durch  das 
Foramen  ischiadicum  minus  in  die  Fossa  ischiorectalis.  In  dieser  angelangt, 
entläßt  sie  zunächst  die  Art.  haemorrhoidalis  inferior,  hierauf  die  Art.  perinei, 
welche  zur  Haut  und  den  Muskeln  des  Dammes  zieht,  schließlich  die  Art.  labialis 
posterior  für  die  Labia  inajora  und  minora.  Ihre  Fortsetzung  wird  zur  Art. 
clitoridis;  diese  zieht  längs  des  Insertionsrandes  des  Diaphragma  urogenitale 
nach  vorne,  entläßt  die  Art.  bulbi  vestibuli  und  teüt  sich  dann  in  die  Art. 
profunda  clitoridis^  welche  die  Crura  clitoridis  versorgt,  und  in  die  Art.  dor- 
salis  clitoridis,  welche,  &ber  den  Rücken  der  Clitoris  hinwegziehend,  bis  zur 
Glans  clitoridis  reicht. 

Die  Art.  femoralis  gibt  einige  kleine,  zu  den  Labia  majora  ziehende  Arterien, 
Art.  pudendae  ertemae,  ab. 

Aufi  der  Art.  hypogastrica  stammen  femer  die  Blasengefäße. 

Die  Aa.  vesicales  superiores  entspringen  aus  dem  w^gsam  gebliebenen, 
an  die  Art.  hypogastrica  anschUeßenden  Teil  der  Art.  umbüicalis  und  gelangen 
zum  Corpus  und  zum  Vertex  vesicae,  während  die  Art.  vesicalis  inferior  einen 
direkten  Ast  der  Art.  hypogastrica  darstellt  und  den  Fundus  vesicae  versorgt. 

Uretergefäße.  Der  nutritive  Apparat  des  Ureters  wird  beigestellt 
von  einer  Reihe  kleinerer  Arterien,  welche  dort  zum  Ureter  gelangen,  wo  der- 
selbe zu  größeren  Arterien  in  topographische  Beziehimg  tritt.  Der  obere  Anteü  des 
Ureters  wird  von  der  A.  Ureter ica  superior,  aus  der  A.  renalis  stammend, 
versorgt.  An  seiner  KreuzungssteUe  mit  der  A.  spermatica  erhält  der  Harn- 
leiter, wenn  auch  nicht  konstant,  so  doch  meistens  eine  kleine  Arterie.  In 
der  Höhe  der  AmpuUa  terminalis  gelangt  in  einer  großen  Zahl  aller  Fälle  eine 
aus  der  A.  iliaca  communis  oder  aus  der  A.  hypogastrica  kommende  kleine 
Arterie  zum  Ureter,  A.  ureterica  media.  An  der  Kreuzungßstelle  zwischen 
Ureter  und  A.  uterina  entläßt  diese  Arterie  die  A.  ureterica  inferior,  welche 
den  unteren  UreterÄbschnitt  versorgt.  Das  vesikale  Ureterende  versorgt  die 
Art.  vesicalis  inferior. 


J.Ta 


Wo  Iniektions-verBiiche    lehren,     Ut    die  Fähigkeit    dieser  Arterien    für    einander 

■      n<i  euiz.utrete.Ti,  im  allgemeinen  eine  sehr  gute.    Mangel  des  aus  der  Hyptigastrica 

vikan»**""  Astea      -wie    öies  nicht  selten  ist,  beeinträchtigt  den  Uret«rkreislauf  keinee- 

konini^''?^jrL,^*^^.p^„    der  Uret«radventitia  und  damit  des  langmaschigen  Netzes,  welches 

falls.    D*  "^    irtierieS    untereinander  verbindet,  ist  für  die  Kollateralität  vor  Bedeutimg. 


Fig.  21.    SohireUkörpei  de»  weibUchen  Genitales  und  Ven^n  des  PeriiieuinB. 
A.b.  =  Arleri»  bulbi  veBlibnli.     A.  c.  =  Art.  clitoridU.     A.  h.  i.  =  Art,  haemorihaidtKs  inferior. 
A,  p.  =i  Art.   fKrinei.      B.v.  =  Bulbus   restibuli,      C.  h.  —  Cireulus   vanosiu   haemorrhindalis. 

G.  c  =  GlMii  ditoridis.    V.o.  ■■Yens  obluraUria.     V.  p,  =  Vena  pndeada  inten». 
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Ähnlich  wie  die  Arterien  des  Genitales  direkt  aus  der  Aorta  und  aus 
der  Art.  hypogastrica  stammen,  bringen  die  Venen  des  Grenitales  das  Blut 
entweder  direkt  zur  unteren  Hohlvene  oder  zu  der  V.  hypogastrica.  Ent- 
sprechend der  allgemein  den  Venen  innewohnenden  Neigupg  zur  weitgehenden 
Anastomosen-  und  Plexusbildung,  sehen  wir  vor  allem  an  den  Beckenvenen 
bezüglich  des  Blutabflusses  aus  dem  Genitale  eine  Reihe  von  Komplikationen. 

Die  Venen  des  Uterus  (Fig.  20)  bilden  einen  engmaschigen,  dünn- 
wandigen Plexus,  welcher  an  der  Kante  des  Uterus  gelegen,  die  daselbst  befind- 
liche Arterie  vollkommen  umspinnt.  Im  allgemeinen  kann  man  drei  Abflußwege 
dieses  Plexus  unterscheiden:  einen  oberen,  einen  mittleren  und  einen  unteren. 
Die  Venen  d^  oberen  Anteiles  sammeln  sicli,  gelangen  seitwärts  in  den  HUus 
ovarii,  nehmen  die  aus  dem  Ovarium  kommenden 'Venen  auf  und  werden  zur 
Vena  ovarica,  welche  allerdings  erst  ziemUch  hoch  oben  ein  einfaches  Lumen  er- 
hält. Die  V.  ovarica  folgt  der  Arterie  im  retroperitonealen  Räume  aufsteigen 
und  mündet  Hnkerseits  in  die  V.  renalis,  rechterseits  in  die  V.  cava  inferior, 
knapp  unterhalb  der  Einmündungssteile  der  rechten  Nierenvene.  Die  während 
der  Gravidität  eintretende  ganz  bedeutsame  Ausweitung  dieser  Vene  bildet 
sich  post  partium  nie  mehr  vollständig  zurück.  Die  Venen  des  mittleren  An- 
teiles münden  alsV.  uterinain  die  V.  hypogastrica.  Sie  zeigen  viele  Kommuni- 
kationen mit  dem  unteren  Abschnitte,  Plexus  utero  vaginalis,  welcher 
das  Blut  aus  der  Cervix  und  auch  aus  der  Vagina  bringt,  er  vereinigt  sich  mit 
den  aus  der  seitlichen  tmd  unteren  Blasengegend  kommenden  Venen  zum 
Plexus  vesicovaginalis  und  gelangt  im  untersten  Abschnitt  des  Para- 
metriums,  kaudal  vom  Ureter  gelegen,  seitwärts  und  mündet  entweder  in  den 
mittleren  Plexus  oder  selbständig  in  die  Vena  h3rpogastrica.  Die  Venen 
des  unteren  Anteiles  der  Vagina  kommunizieren  mit  den  Venen  des  äußeren 
Genitales  (Fig,  21). 

Letztere  zeigen  folgendes  Verhalten:  Die  V.  dorsalis  clitoridis  zieht  unter 
der  Symphyse  beckenwärts  und  gelangt  in  den  Plexus  pubicus  impar, 
welcher  die  beiden  Plexus  vesicales,  unmittelbar  hinter,  der  Symphyse  gelegen, 
verbindet.  Diese  entleeren  wieder  ihr  Blut  in  die  Plexus  vesicovaginales.  Die 
beiden  Bulbi  vestibuli  sind  untereinander  in  Verbindung  und  entleeren  ihr 
Blut  hauptsächlich  durch  die  Vv.  pudendac  internae,  welche,  den  gleich- 
namigen Arterien  folgend,  auch  die  Venen  der  Schamlippen,  des  Dammes  und 
die  Vv.  haemorrhoidales  aus  der  Analregion  aufnehmen.  Die  Vv.  der  Vulva 
ziehen  auch  teilweise  zur  Vena  saphena  als  Vv.  pudendae  externae,  kommuni- 
zieren aber  auch  mit  der  V.  obturatoria. 

Die  Venen  der  Blase,  welche  zu  beiden  Seiten  der  Blase  plexusartig  an- 
geordnet sind,  zeigen  nebst  den  schon  beschriebenen  Kommunikationen  mit 
den  Venen  der  Scheide  und  denen  des  äußeren  Genitales  noch  Anastomosen 
mit  der  V.  obturatoria. 


D.  Lymphgefäßsystem. 

Bei  dem  großen  Interesse,  welches  dem  Lymphgefäßsystem  des  Genitales 
aus  klinischen  Gründen  entgegengebracht  wird,  ist  es  nötig,  auf  die  Anatomie 
dieses  Lymphapparates  etwas  genauer  einzugehen.  Bevor  wir  zur  Beschrei- 
bung der  Einzelheiten  kommen,  wird  es  sich  empfehlen,  einige  Bemerkungen 
mehr  systematischer  Natur  vorauszuschicken. 

Wo  immer  man  das  Lymphgefäßsystem  untersucht,  lassen  sich  an  dem- 
selben drei  prinzipielle  Anteile  unterscheiden:  Das  Lymphkapillar- 
system  eines  Organes,  die  Lymphgefäße,  welche  aus  dem  Organ  zu  der 
betreffenden  regionären  Lymphdrüse  ziehen  und  schließlich  die  regionäre 
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und  zwar  um  so  mehr,  als  zu  einer  solchen  Gruppe  von  Lymphdrüsen  oft  ganz 
heterogene  periphere  Regionen  gehören. 

Die  eben  erwähnten  Komplikationen  lassen  es  begreiflich  erscheinen, 
dafi  die  Mannigfaltigkeit  der  Lymphgefäße  und  der  Lymphdrüsen  bezügUch 
ihres  Verlaufes  und  ihrer  Zugehörigkeit  einerseits  für  die  Beschreibung  Schwierig- 
keiten mit  sich  bringt,  andererseits  aber  die  Vielgestaltigkeit  der  Fortleitung 
bei  Infektionen  erklärt. 

Die  nun  folgende  Beschreibung  des  genitalen  L3nnphapparates  soll  ent- 
sprechend der  Dreiteilung  desselben  durchgeführt  werden. 

1.  Die  LymphgefKäkapillaren. 

Über  diese  selbst  kann  in  Kürze  hinweggegangen  werden.  Die  in  der 
Schleimhaut  des  Uterovaginalkanales  gelegenen  Netze  der  L3rmphkapillaren 
sind  an  manchen  Stellen  fein-,  an  manchen  grobmaschig.  Die  Kapillaren 
der  einzelnen  Abschnitte  stehen  selbstverständlich  ähnlich  wie  die  Blutkapillaren 
untereinander  in  Kommunikation. 

2,  Die  Lymphgefäße. 

Die  Lymphgefäßstämme,  welche  von  den  einzelnen  Abschnitten  des 
(Genitales  proximtdwärts  ziehen,  zeigen  ein  ziemlich  genau  definierbares  topo- 
graphisches Verhalten.  £s  wird  sich  empfehlen,  diese  Lymphgefäße  nach 
ihrer  Zugehörigkeit  zu  bestimmten  Kapillargebieten  zu  beschreiben  (vgl.  Fig.  22). 

a)  Lymphgefäße  der  Blase. 

An  der  Blase  lassen  sich  hauptsächUch  zwei  Abfuhrwege  der  Lymphe 
konstatieren.  Die  Lymphgefäße  der  hinteren  Blasenwand,  welche  um  die 
hintere  Wand  der  Blase  herum  längs  der  seitlichen  Wand  derselben  bis  gegen 
das  Lig.  umbilicale  laterale  ziehen,  um  sich  hier  mit  jenen  der  vorderen  Blasen- 
wand zu  verbinden.  Die  Lymphgefäße  der  vorderen  Blasenwand  liegen  hinter 
der  Symphyse  entsprechend  dem  Plexus  pubicus  impar  und  umgreifen  die 
seitliche  Blasenwand  nach  hinten  ziehend,  wo  sie  sich,  wie  schon  erwähnt, 
mit  jenen  der  hinteren  Blasenwand  vereinigen.  Sowohl  in  den  vorderen  als 
aach  in  den  hinteren  Lymphgefäßen  kommen  inkonstante,  eingestreute, 
kleinere  und  größere  Lymphoglandulae  vor.  Nach  der  Vereinigung  dieser  beiden 
Bahnen  ziehen  diese  Lymphgefäße  an  der  Basis  des  Parametriums  gegen  die 
KreuzungBstelle  der  Art.  uterina  und  des  Ureters,  um  meist  hier  ihre  regionären 
Lymphdrüsen  zu  erreichen. 

b)  Lymphgefäße  des  Genitales. 

Die  Lymphkapillaren  der  Vulva,  der  Labia  majora  und  minora, 
der  Clitoris,  des  Orificium  urethrae  externum,  des  Hymen  und  des 
unteren  Scheidendrittels  sowie  jene  der  Bartholinischen  Drüsen  ergießen 
ihren  Lihalt  in  eine  Reihe  von  Lymphstämmen,  welche  von  den  einzelnen 
eben  genannten  Anteilen  untereinander  konvergierend,  im  subkutanen  Binde- 
gewebe gelegen,  gegen  die  Inguinalregion  ziehen,  um  hier  in  den  Lgl.  inguinales 
superficiales  ihre  regionären  Lymphdrüsen  zu  erreichen. 

Die  Lymphe  des  mittleren  Drittels  der  Vagina  wird  in  mehreren 
dünnen  Stämmen  nach  hinten  und  oben  abgeführt  zu  2 — 3  kleinen  Drüsen, 
welche  zu  beiden  Seiten  des  Rektum  zwischen  diesem  und  der  Art.  hypogastrica 
gelegen  sind. 

In  dem  oberen  Drittel  der  Vagina  sind  die  Verhältnisse  insofeme 
kompliziert,  als  die  Lymphe  der  vorderen  Vaginalwand  noch  teilweise  in  den 
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Lymphbezirk  der  hinteren  Blasen  wand  abfließt,  während  die  Lymphe  der 
hinteren  Vaginalwand  in  einigen,  an  der  Basis  des  Parametriums  verlaufenden 
Lymphgefäßstämmen  in  die  Lgl.  sacrales  laterales  fließt.  Die  abführenden 
Stämme  der  am  Fornix  vaginae  posterior  befindlichen  Lymphkapillaren  enden 
manchmal  in  kleinen,  am  Rektum  gelegenen  Lymphdrüsen.  Die  Lymphe 
der  seitlichen  Vaginalwand  ^-ird  parallel  den  später  zu  beschreibenden  Lymph- 
gefäßen des  Collum  uteri  zu  den  an  der  Aufteilungsstelle  der  Art.  iliaca  communis 
gelegenen  Lymphoglandulae  geführt. 

Die  vom  Uterus  abführenden  Lymphwege  verhalten  sich  folgender- 
maßen : 

Cervix.  Aus  der  Cervix  uteri  führen  zwei  Lymphbahnen:  1.  Aus  der 
Seiten  wand  der  Cervix  austretend,  ziehen  eine  Reihe  von  Lymphgefäßstammen» 
angeschlossen  der  Art.  uterina,  lateral wärts,  kreuzen  den  Ureter  und  folgen 
der  Arterie,  um  in  die  Lgl.  hypogastricae  zu  gelangen.  2.  Aus  der  hinteren 
Wand  der  Cervix  treten  Lymphgefäße  aus,  welche  durch  die  Douglas  sehen 
Falten  nach  hinten  und  oben  ziehen,   um  in  die  Lgl.  sacrales  lat.  zu  münden. 

Corpus.  Die  aus  dem  unteren  und  mittleren  Drittel  des  Corpus  kom- 
menden Lymphgefäße  verlaufen  zusammen  mit  den  zervikalen  durch  das  Para- 
metrium  zu  den  Lgl.  hypogastricae.  Die  Lymphgefäße  des  oberen  Anteiles 
des  Uteruskörpers  treten  am  seitlichen  Uterusrand  unterhalb  des  Lig.  ovarii 
proprium  aus,  ziehen  längs  des  Ansatzes  des  Ovariums  am  Lig.  latum  lateral- 
wärts,  um  von  hier  zusammen  mit  den  noch  zu  beschreibenden  ovarieUen 
Lymphgefäßen  zu  den  Lgl.  lumbales  inferiores  zu  gelangen.  Die  Ljrmph- 
gefäße  des  Uterus  in  der  Gegend  der  Tubenmündung  gelangen  in  das  Lig. 
rotundum  und  mit  diesem  durch  den  Leistenkanal  in  die  L^l.  inguinales. 

Die  Lymphgefäße  der  Cervix  und  des  Corpus  kommunizieren  mit- 
einander durch  eine  mächtige  Anastomose,  welche  in  der  seitlichen  Uterus- 
kant« gelegen,  die  einzelnen,  in  verschiedener  Höhe  hier  austretenden  Lymph- 
gefäße verbindet. 

Die  Lymphkapülaren  der  Pars  isthmica  und  der  Pars  ampullaris 
tubae  sammeln  sich  in  einigen  Lymphgefäßen,  welche  am  imteren  Tuben- 
rand in  der  Mesosalpinx  lateralwärts  ziehen,  um  sich  schließlich  den  ovarieUen 
Lymphgefäßen  zuzugesellen.  Das  abdominale  Tubenende  und  die  Fimbrien 
geben  ihre  Lymphe  in  mehrere  Stämme  ab,  welche  selbständig  zu  dem  Plexus 
ovaricus  ziehen. 

Die  ün  Hilus  ovarii  austretenden  Lymphgefäße  gelangen  mit  den  Vasa 
ovarica,  im  Lig.  suspensoriimi  ovarii  gelegen,  kranialwärts.  Sie  nehmen  am 
Rande  der  Mesosalpinx  die  zwei  vorhin  l>e^hriebenen  Lymphbahnen  der 
Tube  auf  und  gelangen  von  hier  längs  der  Vasa  ovarica  in  die  Lgl.  lumbales 
superiores. 

Da  die  Beziehungen  zwisclien  dem  Lymphappwirat  des  Genitales  und 
des  Rektums  ziemlich  enge  sind,  empfiehlt  es  sich,  auch  noch  den  Lymphgefäß- 
apparat des  Rektums  hier  kurz  anzuführen.  Die  Lymphe  der  Pars  cutanea 
ani  gelangt-  zusi\mmen  mit  den  aus  dem  Genitale  externum  stammenden  Lymph- 
gefäßen m  die  Lgl.  inguinales  su|.xn*fioiales.  Die  Lymphe  der  Pars  mucosa 
ani  fließt  in  mehreren  längs  verlaufondou  Stämmen  kranialwärts  und  gelangt 
zu  einigen  kleineren,  der  Außenfläche  der  Muskularis  eng  anliegenden  Lymph- 
drüsen, Lgl.  anorectales.  Von  hier  ziehen  Lymphgefäße,  im  Mesorektum  ge- 
lten, zu  den  Lgl.  raesoreotales. 

3.  I>ie  L>mphdrUv<on, 

Nachdem  wir  so  in  Kür/o  den  \' erlauf  der  Lymphgefäße  des  Genitales 
kennen  gelernt  haben,  wollen  wir  im  folgiMuion  die  Lympluirüsen  des  Beckens 
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nach  ihrer  regionären  Zugehörigkeit  besprechen.  Die  sich  dabei  ergebenden 
Schwierigkeiten  sind  nicht  nur  anatomischer  Natur,  sondern  auch  formaler, 
insofeme,  als  gerade  über  die  Beckenlymphdriisen  bezügUch  ihrer  Nomen^ 
klatur  keine  Einigkeit  existiert  und  dementsprechend  die  meisten  Lymph- 
drüsen in  der  verschiedensten  Weise  benannt  werden.  Wir  wollen  deshalb 
bezüglich  der  Nomenklatur  dieser  Drüsen  zunächst  folgendes  feststellen: 

In  der  Inguinalregion  imterscheiden  wir  die  auf  der  Fascia  lata  ge- 
l^enen  Lgl.  inguinales  superficiales  von  den  inkonstanten  Lgl.  in- 
guinales profundae.  Längs  der  Vasa  iliaca  externa  Hegen  die  Lgl.  iliacae 
externae,  an  der  Teilungsstelle  in  dem  Winkel  zwischen  Art.  hypogastrica 
und  Art.  iUaca  externa  die  Lgl.  hypogastricae.  Medial  von  der  Art.  hypo- 
gastrica, hinaufreichend  bis  an  die  Teilungsstelle  der  Aorta,  befinden  sich  die 
Lgl.  sacrales  laterales,  während  die  seitlich  von  der  Art.  iliaca  communis 
gelegenen  L-gl.  als  Lgl.  iliacae  communes  bezeichnet  werden.  Die  vor  der 
Art.  aorta  gelegenen  Lgl.  lumbales  zerfallen  in  die  Lgl.  lumbales  superiores 
und  inferiores.     Sie  reichen  bis  in  die  Gegend  der  Nieren  kranialwärts. 

Die  einzelnen  eben  beschriebenen  Lymphdrüsenpakete  sind  untereinander 
durch  einen  mehr  oder  minder  reichen  Lymphgefäßplexus  verbunden.  Die 
Lymphdrüsenpakete  sind  vor  allem  bezügUch  der  Zahl  der  sie  zusammensetzenden 
Einzeldrüsen  sehr  variant. 

L  Die  Lgl.  inguinales  sind  die  regionären  Lymphdrüsen  für  das  ganze 
äuBere  Grenitale,  den  Damm,  die  Pars  cutanea  ani  und  die  untere  Extremität. 
Die  von  der  Extremität  kommenden  Lymphgefäße  münden  gewöhnlich  in 
jenen  Anteil  der  Lgl.  inguinales,  welcher  dem  obersten  Teü  der  V.  saphena 
eng  anliegt,  während  die  übrigen  Lymphgefäße  in  jenen  Abschnitt  münden, 
der  knapp  am  Lig.  Pouparti  gelegen  ist.  Die  ticfgelegenen  Drüsen  daselbst, 
sowie  die  im  Cruralkanal  gelegene  Rosen müller sehe  Lymphdrüse,  gehört 
zu  den  den  Tubenenden  benachbarten  Anteüen  des  Uterus,  von  welchen  die 
Lymphe,  wie  bereits  erwähnt,  durch  Lymphgefäße  längs  des  Lig.  rotundum 
abgeleitet  wird. 

2.  Die.  aus  den  Lgl.  inguinales  stammende  Lymphe  passiert  die  Lgl. 
iliacae  externae. 

3.  Die  Lgl.  hypogastricae  sind  die  regionären  Lymphdrüsen  der  Blasen- 
wand, des  mittleren  und  oberen  Drittels  der  Vagina,  der  oberen  Hälfte  der 
Cervix  uteri  und  des  Corpus  uteri  bis  gegen  dessen  Mitte.  Eine  der  hypogastri- 
schen Drüsen  ist  medialwärts  weiter  vorgeschoben  und  Hegt  häufig  an  der 
Kreuzungsstelle  zwischen  Art.  uterina  und  Ureter. 

4.  Die  Lgl.  sacrales  laterales  sind  regionär  zugehörig  der  hinteren 
Vaginalwand  in  ihrem  oberen  Drittel,  der  Portio  und  dem  anschheßenden 
Stück  der  Cervix. 

5.  Die  Lgl.  iliacae  communes  bekommen  die  Lymphe  von  den  Lgl. 
iliacae  ext.,  hypogastricae  und  sacrales  laterales. 

6.  Die  Lgl.  lumbales  inferiores  sind  regionär  zugehörig  dem  oberen 
Anteil  des  Corpus  uteri,  mit  Ausnahme  des  bereits  besprochenen  Bezirkes, 
welcher  zu  den  Lgl.  inguinales  gehört  und  des  Fundus  (s.  unten). 

7.  Die  Lgl.  lumbales  superiores  sind  regionär  für  den  Fundus,  für 
die  Tube  und  für  das  Ovar.  Sie  empfangen  auch  die  Lymphe  aus  den  Lgl. 
lumbales  inf. 

Es  ist  selbstverständlich,  daß  diese  Lymphregionen  aus  mehreren  Gründen 
nicht  so  scharf  abgegrenzt  sein  können,  wie  es  hier  schematisch  \*aedergegeben 
ist  und  zwar  L  deshalb,  weil  die  Kapülaren  untereinander  in  weiter  Kommuni- 
kation sind,  2.  weil  die  L3anphgebiete  der  Cervix  und  des  Korpus  durch  die 
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schon  beschriebene  Längsanastomose  in  direkter  Verbindung  stehen  und 
3.  weil  die  höher  oben  gelegenen  Lymphdrüsen  nicht  nur  die  Lymphe  aus  defa 
zugehörigen  Regionen,  sondern  auch  die  aus  den  tiefer  gelegenen,  anderweitig 
zugehörigen  Lymphdrüsen  erhalten. 

E.  Das  Nervensystem  des  Genitales. 

Das  Nervensystem  des  Genitales,  zugehörig  dem  Sympathikus,  zeigt 
einen  sehr  komplizierten  Aufbau.  Die  Schwierigkeiten  in  der  Erkenntnis 
desselben  werden  noch  vermehrt  durch  den  Umstand,  daß  dieses  Nervensystem 
eine  große  Anzahl  von  Verbindungen  mit  weit  abgelegenen  nervösen  Apparaten 
besitzt  und  daß  weiters  die  Zahl  der  Segmente,  von  welchen  das  Genitale  nervöse 
Elemente  bezieht,  eine  so  unverhältnismäßig  große  ist.  Es  wird  sich  vielleicht 
zunächst  empfehlen,  die  Systematik  des  genitalen  Nervensystems  in  dem  be- 
folgenden Schema  kurz  auseinander  zu  setzen  (vgl.  Fig.  23). 

Wir  haben  zunächst  als  Ausgangsstelle  des  vor  der  Aorta  gelegenen  Plexus 
aorticus  des  Sympathikus  daa  Ganglion  coeliacum,  welches  selbst  wieder  mit 
den  Rami  communicantes  der  unteren  Dorsalsegmente,  weiters  mit  den 
Nn.  splanchnici,  den  Vagi  und  Phrenici  in  Verbindung  tritt.  An  der  unteren 
Zirkumf erenz  des  Ganglion  coeliacum  entwickeln  sich  eine  Reihe  von  Nerven- 
fasern, welche  von  Seiten  der  an  den  Nierengefäßen  gelegenen  Renalganglien 
und  der  tiefer  unten  gelegenen  sog.  Spermatikalganghen  Zuschuß  an  Nerven- 
fasern bekommen.  Dieses  ganze  mächtige  Nervengeflecht  erhält  noch  vom 
lumbalen  Grenzstrange  nervöse  Elemente.  Unterhalb  des  Abganges  der  Art. 
mesenterica  inferior  entläßt  dieser  Plexus  einen  mächtigen,  vor  dem  Promon- 
torium nach  abwärts  ziehenden  Anteil,  welcher  als  Plexus  uterinus  magnus 
bezeichnet  wird.  Dieser  teilt  sich,  hinter  dem  Rektum  angelangt,  in  zwei 
Hälften,  von  welchen  jede  als  Plexus  hypogastricus  zum  Uterovaginal- 
kanal  gelangt.  Dazu  kommen  noch  die  aus  dem  Sakrageflecht  stammenden 
Fasern,  welche  den  Nerus  pelvicus,  den  kaudalen  Anteil  des  autonomen 
Systems  zusammensetzen  und  zum  Uterus  und  zur  Blase  ziehen. 

Die  für  das  Ovarium  bestimmten  nervösen  Elemente  stammen  aus  den 
Spermatikalganghen  und  ziehen  mit  den  Vasa  spermatica  zum  Ovar. 

Die  eben  beschriebenen  Nervenbahnen  enthalten  aber  nicht  nur  NervMi- 
fasern,  sondern  es  sind,  wie  dies  ja  auch  vielfach  im  sympathischen  System  der 
Fall  ist,  in  den  Verlauf  dieser  Bahnen  an  allen  möglichen  Stellen  Ganglien- 
zellen eingeschaltet.  In  dem  Momente,  in  welchem  die  eben  beschriebenen 
Nervenzüge  an  die  Organe  selbst  herantreten,  bilden  sie  mehr  oder  minder 
mächtige  Geflechte,  welche  in  den  bindegewebigen  Hüllen  der  Organe  selbst 
gelegen  sind.  In  diesen  Geflechten  befinden  sich  zahlreiche  Anhäufungen 
von  Ganglienzellen.  Es  zeigt  sich  nun,  daß  diese  in  den  bindegewebigen  Hüllen 
gelegenen  Nervengeflechte  selbst  wieder  eine  ganz  bestimmte  Anordnung 
haben,  welche  den  unter  normalen  Verhältnissen  auf  die  einzelnen  Anteile 
des  Grenitales  einwirkenden  mechanischen  Einflüssen  Rechnung  zu  tragen 
scheint.  So  sehen  wir  am  Uterus  diese  Geflechte  am  dichtesten  an  der  Cervix 
und  zwar  hier  vor  allem  lateral  im  Parametrium  gelegen.  Die  hier  angehäuften 
GangUenzellen,  verfilzt  mit  Bindegewebe  und  Nervenelementen,  geben  das  sog. 
Ganglion  cervicale.  Zahlreiche  Ganglienzellen  finden  sich  an  der  vorderen 
Fläche  der  Cervix,  weiters  an  dem  Seitenrand  der  Scheide,  in  der  Gegend  des 
Trigonon  vesicale,  währenddem  die  Ganglienzellen  um  das  Rektum  ziemlich 
gleichmäßig  angeordnet  sind.  Aus  diesen  Geflechten  und  den  in  ihnen  ent- 
haltenen ganglionären  Anhäufungen  begeben  sich  die  Nerven  erst  in  das  Innere 
der  Organe,  woselbst  wieder  einzelne  Ganglienzellen  zu  finden  sind.    Es  wird 
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an  manchen  Stellen  schwer  zu  entecheiden  sein,  ob  die  betreffenden  Ganglien- 
zellen noch  zu  den  in  den  bindegewebigen  Hüllen  gelegenen  Geflechten  oder 
bereits  zu  den  im  Organe  selbst  gelegenrai  Nerven  gehören.  Manche  Abschnitte 
des  Genitales  sind  von  letzterer  Ganglienzellenart  vollkommen  frei,  bo  z.  B. 
das  Corpus  uteri.  Es  scheint  überhaupt  im  allgemeinen  die  Tendenz  vorzu- 
liegen, daß  in  den  Hohlorganen  Ganglien  nur  in  jenen  Abschnitten  vorkommen. 


Gf 


¥ig.  23.    Schema  über  die  Nerven  des  inneren  Genitales. 
Bt.  =  BUw.     Q.  e.  =  OtnglloD   oarvieale.    Gr.  ^  Orenistrang.      O.  i.  =  Ganglion   ipliiale, 
0.  ij.  CS  Oanglioo   iirrapathican).     N.  p.  e=  NerruB  pelvieni,    N.  ip.  =  Nervni  ipermatitnu 
(«nriCDi),      Ph.  =  Ncrru«   pbreofcn».      P.   c  ^  Flexas   codiacus.      P.   b.  =  Plesni   bTjto- 
[WliilMl.     B.  ^  Reotam.    S.  ^  Nirrui  iplanchDiou.     Vi.  ^  Ulerui.     V.  ^  Karvai  Tsgni. 
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welche  einer  besonderen  Ausdehnung  liieht  unterworfen  sind.  So  sehen  wir 
Ganglien  in  der  Cervix,  nicht  aber  im  Corpus  uteri,  am  Trigonon  vesicale, 
während  sie  sonst  in  der  Blase  fehlen.    Ebenso  fehlen  sie  völlig  im  Ovarium. 

Alles  in  allem  kann  man  die  Anordnung  des  für  das  Genitale  bestimmten 
Nervensystems  folgendermaßen  zusammenfassen:  Die  ganglionären  Elemente 
sind  in  zwei  Lagern  angeordnet,  einem  zentralen  und  einem  peripheren. 
Ersteres  wird  repräsentiert  durch  das  Gangl.  coeliacum,  das  Gangl.  renale, 
das  Gangl.  spermaticum  etc.  Das  letztere  zerfällt  wieder  in  zwei  Ab- 
schnitte, insofern,  als  ein  Teil  der  peripheren  Ganglien  in  den  binde- 
gewebigen Hüllen  der  Organe  gelegen  ist,  ein  anderer  in  den  Organen 
selbst.  Die  zwischen  den  zentralen  und  den  peripheren  Ganglien  gelegenen 
Nerven  bilden  den  Plexus  uterinus,  den  Plexus  hypogastricus  und 
den  N.  spermaticus. 

Die  sensiblen  Nerven  des  Genitale  extemum  stammen  aus  dem  Sakral- 
geflecht, N.  pudendus.  Dieser  zieht  durch  das  for.  ischiadicum  majus  aus 
dem  Becken  und  gelangt  durch  das  for.  ischiadicum  minus  in  die  fossa 
ischioredalis.  Hier  verläuft  der  Nerv  dem  Tuber  ischiadicum  eng  ange- 
schlossen nach  vorne  und  versorgt  mit  seinen  Ästen  motorisch  die  Mm.  iscfaio- 
und  bulbo-cavernosus,  den  Sphincter  ani  extemus  und  das  Diaphragma  uro- 
genitale, sensorisch  die  Haut  des  Dammes  und  das  Genitale  extemum. 
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Von  den  topographischen  Verhältnissen  der  hier  in  Betracht  kommenden 
Organe  soll  nur  so  viel  beschrieben  werden,  als  praktisch  in  diagnostiflcher 
oder  in  therapeutischer  Beziehung  von  Wichtigkeit  ist.  Es  sei  gleich  von  vorne- 
herein bemerkt,  daß  es  dabei  nicht  so  sehr  auf  die  genaue  Anführung  topischer 
Details  ankommt  als  auf  die  Berücksichtigung  der  ursächlichen  Momente, 
welche  die  Topographie  des  Genitales  beeinflussen.  Im  folgenden  soll  zunächst 
eine  Beschreibung  der  mit  Peritonaeum  ausgekleideten  Beckenhöhle  gegeben 
werden,  daran  schließe  sich  die  Topographie  der  einzelnen  Teile  des  Urogenital- 
systems und  endlich  die  Anatomie  des  Beckenbindegewebsapparates. 

A.  Verhalten  des  Peritonaeums. 

Bringt  man  eine  Leiche  bei  geöffneter  Abdominalhöhle  in  Beckenhoch- 
lagerung, so  daß  der  gesamte  Darm  aus  dem  Becken  entfernt  ist,  so  repräsen- 
tiert sich  der  untere  Anteil  der  Abdominalhöhle  folgendermaßen:  Das  Peri- 
tonaeum der  vorderen  Leibeswand  zieht  nach  abwärts,  traversiert  die  Furche, 
welche  dem  Ligamentum  Pouparti  entspricht,  um  sich  in  den  seitlichen  An- 
teil als  peritonealer  Überzug  der  Fossa  iliaca  kranialwärts  zu  begeben,  während 
der  mittlere  Anteil  über  den  Blasenscheitel  beckenwärts  zieht.  Li  dieser  Region 
finden  wir  zunächst  eine  mediane  Falte,  vom  Nabel  gegen  den  Blasenscheitel 
ziehend,  vorgeworfen  durch  den  obliterierten  Urachus,  Plica  umbilicalis 
medialis.  Seitwärts  von  dieser  Falte,  ebenfalls  vom  Nabel  entspringend, 
nach  außen  und  unten  divergent,  verschwindet  rechts  und  ünks  von  der  Median- 
ebene gelegen,  je  eine  Falte,  Plica  umbilicalis  lateralis,  deren  Substrat 
durch  die  obliterierte  A.  umbilicalis  gebildet  wird.  Zwischen  den  eben  be- 
schriebenen seitlichen  Falten,  der  früher  erwähnten  mittleren  Falte  und  der 
Blase,  sinkt  das  an  dieser  Stelle  leicht  verschiebliche  Peritonaeuna  ein  wenigrejn, 
Fössa  paravesicalis.  Ihr  entspricht,  wie  noch  später  auseihandergesetlt 
U-ird;  das  Cavum  praeperitoueale  Retzii.     An  dieser  Stelle- wird  cljiß -¥^1)190110 
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Teetcae,  die  Sectio  alta  und  der  suprasymphysäre  KaiBerschnitt  ausgeführt. 
SeJtvüte  von  der  Plica  umbilicalis  lateralis  liegt  oberhalb  der  PoupartecheD 
Furche  eine  kleine  seicht«  Delle,  Fovea  inguinalis  medialis,  welche  lateral- 
wärts  durch    eine   flache,    durch   die   Vasa  epigastrica    aufgeworfene   Falte, 


£1g.  24.  Ansicht  des  Beckens  von  oben  bei  Beckenhochlagemng. 
A.  f.  =  Pdte  der  Art  femoraliB.  A.  h.  =3  Falle  der  Art.  hfpo^Btrii^ik.  F.  c.  =  Totm 
frnntii,  F.  i.  1.  •=■  Foaa  ingniDalis  lateralis.  F.  i.  m.  =^  Fossa  iDguinalis  medinlia.  J.  ^ 
Irtiw  IlemmebUnge,  L.  0,  p.  ^  Llg.  iivarii  propKuoi,  L,  r,  u.  =  Lig.  roiundum  uteri. 
L.  1.  0.  K  Lig.  aDspciisoriuiii  ovarii.  L.  a.  ].  ^  Lig.  umbilieale  laterale.  L,  u.  m.  ^  lig. 
onbllicale  mediale.  P,  D.  =.  Plic»  Douglasi.  P.  e.  =  Plica  epigastrica.  P.  t.  v.  «=  Plio 
IraaiTeraa  vealcae.  P.  a.  ^  Plic«  uretcrica.  ß.  i.  ^  Reeessus  intersigmoideus,  T.  =  Tuba. 
U.  =  Ureter. 

Plica  epigastrica,  begrenzt  wird.  Lateral  von  der  eben  erwähnten  Plica 
epigastrica  vertieft  sich  die  vordere  Abdominal  wand  noch  einmal  zur  Fovea 
inguinalis  lateralis.  Diese  Stelle  ist  nicht  nur  durch  ihr  topographischea 
Verhältnis  zur  Plica  epigastrica  charakterisiert,  sondern  auch  dadurch,  daß 
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hierher  das  Ligamentum  rotundiim  uteri  gelangt  und  daß  hier  oft  ein  kleines 
peritoneales   Divertikel,   Diverticulum    Nuckii    als  Rest    des  Proc.   vagi- 
nalis    liegt.       Die   Plica     des     riigamentum    rotundum    sclmeidet    den 
Seitenrand  des  kleinen  Beckens,    um  an  der  Seiten  wand  in  einer   mehr  oder 
minder    stark    entwickelten   Duplikatur  des  Peritoneums   gegen   den   Uterus 
bogenförmig  nach  innen  unten  zu  verlaufen.     Medial  von  dem  distalen  Ende 
der  durch    das  Ligamentum    rotundum   vorgeworfenen  Falte    unterhalb    des 
L.   Pouparti    gelegen,    befindet    sich  noch  eine  kleine  jieritoneale  Delle,  die 
Fovea    cruralis.     Die   Fovea    inguinalis    medialis    repräsentiert    die    Aus- 
trittsstelle  der  Hemia  inguinalis   directa,  die  Fovea  inguinalis  lateralis  jene 
der  Hernia  obUqua,  die  Fovea  cruralis  jene  der  Hemia  cruralis.     Folgt  man 
dem  durch  die  eingelagerten  Vasa  femoralia  vorgeworfenen  Wulst  nach  hinten 
und  oben,  so  kommt  man  beiderseits  auf  eine  Falte,  welche  von  außen  oben 
hinten  kommend,  nach  unten  vorne  und  innen  den  eben  beschriebenen  Ge- 
fäßwulst traversiert.    Diese  Falte  enthält  die  Vasa  ovarica,  repräsentiert  dem- 
nach eine  Gefäßfalte,  fälschlich  L,  Suspensorium  ovarii.    Sie  ist,  wie  in  der 
Entwickelungsgeschichte  erwähnt,  der  Rest  der  Umierenzwerchf ellfalte.    Medial 
von  der   eben  beschriebenen  Falte,   den  Beckenrand   in  der   Projektion  der 
Synchondrosis  sacroiliaca  kreuzend,  befindet  sich  zu  beiden  Seiten  eine  Falte, 
welche   den   Ureter   beherbergt,    Plica  ureterica   dextra   resp.    sinistra! 
Die  Sichtbarkeit  dieser  Falte  und  die  Auffindbarkeit  hängt  von  dem  Verhalten 
des  Darmes  ab  und  soll  noch  später  besprochen  werden.    Rechts  von  der  Median- 
ebene, vor  dem  Promontorium,  kreuzt  der  absteigende  Schenkel  der  Flexura 
sigmoidea  die  Linea  terminalis,  um  in  der  Höhe  des  zweiten  Kreuzbeinwirbels 
in  das  Rektum  überzugehen. 

Hat  man  in  dieser  Weise  jene  Gebilde  kennen  gelernt,  welche  über  den 
Beckenrand  nach  abwärts  ziehen,  so  ist  es  nun  notwendig,  die  Relief  Verhält- 
nisse  des   Beckens  selbst  einer  genauen  Besichtigung  zu   unterziehen.     An- 
schließend an  die  vordere  Wand  des  Beckenkanals  erhebt  sich  zunächst  die 
von   dem  Peritonaeum  umkleidete  Blase,   für  deren  genauere  topographische 
Beziehungen  vor  allem  ihr  Füllungszustand  maßgebend  ist.    Im  leeren  Zustand 
oder  bei  mittleren  Füllungsgraden  ist  das  Peritonaeum  daselbst  in  kurze  Quer- 
falten gelegt.    Eine  der  Querfalten  pflegt  besonders  entwickelt  zu  sein  und  reicht 
beiderseits  bis  gegen  den  Beckenrand,  Plica  transversa  vesicae.     Es  ist 
klar,  daß  es  sich  hier  nur  um  Reservefalten  des  peritonealen  Blasenüberzuges 
handelt.     Der  hinteren  Blasen  wand  anliegend  erscheint  nun  der  Fundus  uteri. 
Zw^isehen  der  vorderen  Uteruswand  und  der  hinteren  Blasenwand  resp.  den 
die  betreffenden  Wände  überziehenden  Serosaflächen,  befindet  sich  normaler- 
weise nur -ein  kapillarer  Spalt,  welcher  sich  seitwärts  verbreitert  und  jederseits 
zu   einer  flachen   Grube  wird,  welche  nach  vorne  durch  den  seitlichen  Ab- 
schnitt des  peritonealen  Blasenüberzuges,  nach  hinten  durch  die  vordere  Lamelle 
des  L.  latum  begrenzt  wird  und  seitlich  bis  an   die  Beckenwand  reicht.     In 
diesem  Anteü  des  Beckencavums  sieht  man  regelmäßig  die  Falte  des  L.  rotundum 
bogenförmig  aus  dem  Niveau  des  L,  latum  sich  erhebend,  gegen  die  seitliche 
Beckenwand  ziehen.    In  der  Seitenwand  dieser  Nische  hiebt  man  bei  mageren 
Personen  das  proximale  Stück  der  A.  umbilicalis  obliterata  als  einen  Wulst 
erscheinen,  während  im  Fond  dieser  Vertiefung  bei  leerer  Blase  eme  von  hinten 
außen  nach  vorne  mnen  verlaufende  Erhebung  erscheint,  welche  das  präarterielle 
Stück  des  Ureters  birgt.    Hinter  dem  Fundus  uteri  sieht  man  die  nach  hüiten 
abdachende  hmtere  Uterusfläche.     Seitwärts  davon  kommt  die  hintere  Lamelle 
des  L.  latum  zum  Vorschein.     Das  Ligament  selbst  begrenzt  sich  durch  die 
Tube,  welche  man  in  ihrem  isthmischen  Abschnitt  nach  hinten  außen  oben 
ziehen  sieht;  die  Tube  biegt  hierauf  schlingenförmig  um  und  legt  sich  der  late- 
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ralen  Beckenwand  an.  Durch  die  hintere  Fläche  des  Uterus  und  des  L.  latum 
wird  die  tiefe  Excavatio  rectouterina  nach  vorne  abgegrenzt.  Die  hintere 
Wand  dieser  Exkavation  wird  durch  das  das  Kreuzbein  überziehende  Peri- 
tonaeum  und  durch  das  Rektum  gebildet.  An  der  Seitenfläche  der  Excavatio 
fallen  zwei  untereinander  parallel  verlaufende  variabel  entwickelte  Falten 
auf.  Die  eine  bildet  die  Fortsetzung  der  schon  am  Beckenrand  besprochenen 
PÜca  ureterica.  Die  andere  ist  durch  die  Einlagerung  der  A.  hypogastrica 
entstanden.  Plica  hypogastrica  einerseits,  Wulst  der  A.  femoralis  anderer- 
seits, grenzen  eine  nach  unten  offene,  verschieden  tiefe  peritoneale  Grube  ab, 
Fossa  ovarica.  Von  der  hinteren  Wand  der  Excavatio  rectouterina  erhebt 
sich  zu  beiden  Seiten  der  Medianebene,  meistens  asymmetrisch  verlaufend,  eine 
peritoneale  Falte,  die  immer  deutlich  zugeschärft,  an  der  hinteren  Uterusfläche 
endet,  Plica  rectouterina  Douglasi.  Diese  Falten  werden  deutlicher, 
wenn  man  den  Uterus  nach  vorne  oder  nach  unten  verlagert.  Unterhalb  der 
beiden  Falten  erscheint  die  Ampulla  recti.  Der  Seitenwand  des  Beckens  an- 
liegend, von  der  Tube,  resp.  von  der  Mesosalpinx  umkleidet,  liegt  das  Ovarium, 
dessen  man  erst  vollkommen  ansichtig  wird,  wenn  man  die  Tube  mit  ihrem 
Gekröse  aufhebt. 

Von  den  topographischen  Beziehungen  des  Darmes  zum  Beckenkanal 
seien  folgende  hervorgehoben:  Wie  schon  erwähnt,  ist  normalerweise  die  Ex- 
cavatio vesicoutmna  zu  einem  kapillaren  Spalt  geschlossen.  Dementsprechend 
liegt  nur  dem  oberhalb  und  seitlich  von  der  Impressio  uterina  vesicae  gelegenen 
Blasenanteil  Darm  an.  Diese  Darmstücke  sind  hauptsächlich  mittleres  und 
unteres  Ileum.  Die  seitlichen  Nischen  werden  ebenfalls  von  solchen  Darm- 
stücken erfüllt.  Die  Excavatio  rectouterina  ist  erfüllt  von  der  Flexura 
sigmoidea  und  dem  untersten  Ileum.  Offnet  man  das  Cavum  Douglasi 
von  der  Vagina  her,  so  findet  man  in  demselben  regelmäßig  ein  Stück  Dick- 
darm, Ck)lon  sigmoideum  und  Dünndarm,  Flexura  ultima  ilei.  Das  Colon 
sigmoideum  mit  seinem  freien  Gekröse,  meistens  mit  Kot  gefüllt,  sucht  den 
tiefsten  Punkt  der  Abdominalhöhle  und  kommt  dementsprechend  in  das 
Cavum  Douglasi  zu  liegen.  Doch  gut  dies  nicht  für  kindliche  Individuen.  Die 
letzte  Heumschlinge  muß  entsprechend  der  eigentümlichen  Implantations- 
form derselben  in  das  Colon  ascendens  von  unten  innen  nach  außen  oben  ver- 
laufen, jedenfalls  aber  immer  kaudalwärts  von  dem  Cöcum  selbst  gelegen  sein. 
Daher  finden  wir,  daß  der  letzte  Anteil  des  Ileums  aus  dem  kleinen  Becken 
kommend,  immer  dann  die  Linea  terminalis  kreuzt,  wenn  das  Cöcum  auf  der 
Fossa  iliaca  dextra  gelegen  ist. 

Da  dieser  Abschnitt  des  Xleums  bei  Appendizitis  stark  kontrahiert  ist,  ist  eine 
Verwechselung  dieses  Darmabsohnittes  mit  dem  erkrankten  Appendix  beim  Tasten  nicht 
unwahnoheiimch. 

Von  besonderer  Bedeutung  ist  die  Wechselbeziehung  zwischen  Cöcum 
resp.  Processus  vermiformis  und  Genitale.  Hier  sei  nur  angeführt,  daß 
in  Fällen  von  Coecum  mobile  oder  von  freiem  Cöcum  dieses  zusammen  mit 
dem  Processus  vermiformis  über  die  Linea  terminalis  nach  abwärts  rücken 
kann  und  damit  in  intime  nachbarliche  Beziehung  zum  Genitale  gelangt.  In 
jenen  Fällen,  in  welchen  auch  bei  fixiertem  Cöcum  die  Appendix  nach  ab- 
wärts hangt,  sich  also  in  Kaudalposition  befindet,  liegt  der  größere  Anteil  des- 
selben im  Beckenraum.  Es  ist  ihm  daher  Gelegenheit  gegeben,  bei  Entzün- 
dungen mit  den  verschiedenen  Abschnitten  des  Genitales  zu  verwachsen.  Ein 
morphologisches  Gebilde,  bezeichnet  alsLig.  appendiculoovaricum,  Klado- 
sches  Band  etc.,  existiert  nicht.  Ist  die  Appendix  an  ihrem  Wiurzelgebiet 
durch  die  normale  sekundäre  Konkreszenz  mit  dem  Peritoneum  parietale  ver- 
wachsen und  zieht  man  an  einer  solchen  Appendix,  so  erhebt  sich  nicht  selten 
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eine  vom  Appendix  gegen  das  Ovarium  ziehende  Falte,  welche  dann  mit  dem 
eben  zitierten  Namen  belegt  wurde.  Hier  nicht  weiter  anführbare  ent^dcke- 
lungsgeschichtliche  Argumente  sprechen  unwiderlegbar  gegen  die  Existenz 
eines  Lig.  appendiculoovaricum  als  eines  separaten  morphologischen  Gebildes. 
Damit  fällt  auch  die  Meinung,  daß  es  eine  arterielle  oder  venöse  oder  Lymph- 
gefäßverbindung zwischen  Appendix  und  Grenitale  gäbe,  vorausgesetzt,  daß 
man  unter  diesen  Verbindungen  solche  präkapillarer  Natur  versteht. 


B.  Topographie  des  Genitales. 

1.  Topographie  des  Uterus. 

Im    Mittelpunkt    des    praktischen    Interesses    an    der  Topographie    des 
Genitales  liegt  ohne  jeden  Zweifel  die  Topographie  des  Uterus.     Die  vielen 
einander  widersprechenden  Angaben  gerade  über  die  Topographie  dieses  Organes 
sind  wohl  darauf  zurückzuführen,    daß  die  einzelnen  Autoren  sich  zu  sehr 
bemüht  haben,  eine  typische,  gleichsam  für  alle  Personen  gültige  Lage  des 
Uterus  festzustellen  und  hierbei  weder  auf  die  individuelle  Variation  noch 
auf  jene  Faktoren,  welche  physiologischerweise  Veränderungen  des  Situs  uteri 
herbeiführen,  hinlänglich  Rücksicht  genommen  haben.     Praktisch  ist  es  aber 
irrelevant,  ob  der  Anteversionswinkel  des  Uterus  einige   Grade  größer  oder 
kleiner  ist,  ebenso  wie  es  gleichgültig  ist,  ob  die  Portio  vaginalis  gerade  vor 
der  Verbindung  des  Kreuz-Steißbeines  liegt  oder  knapp  darüber  oder  darunter. 
Der  Uterus,  insolang  er  normal  ist,  muß  beweglich  sein,  und  es  ist  klar, 
daß  eine  ganze  Reihe  von   Lageveränderungen  des   Uterus  in  die    normale 
Exkursionsbreite  dieses  Organes  fallen  müssen.     Es  kann  sich  daher  bei  der 
topographischen  Betrachtung  des  Uterus  nicht  so  sehr  um  die  Festlegung  des 
Uterus  in  einer  bestimmten  Ebene,  oder  in  einer  bestimmten  Entfernung  vom 
Skelett  etc.  handeln,  sondern  einzig  und  allein  darum,  jene  Faktoren  kennen 
zu  lernen,  von  welchen  die  normale  oder  die  typische  Lage  des  Uterus  abhängig 
ist,  resp.  einerseits  jene  Momente  zu  erkennen,  welche  den  Uterus  in  dieser 
Lage  festzuhalten  versuchen,  andererseits  jene,  die  ihn  aus  dieser  Lage  zu  bringen 
trachten.    Gerade  durch  die  Beobachtung  des  Kampfes  zwischen  diesen  beiden 
Faktoren  wächst  ja  unsere  Erkenntnis  von  den  Lage  Verhältnissen  des  Uterus, 
insoweit  sie  eine  praktische  Bedeutung  haben  soll.    Der  Sieg  der  den  Uterus 
verdrängenden   Momente    bringt   die   pathologische   Uterusdistopie   mit   sich, 
deren  Bekämpfung  korrekterweise  nur  in  einer  Stärkung  oder  in  einem  Ersatz 
jener  Momente  liegen  kann,  welche  de  natura  dazu  bestimmt  sind,  die  Uterus- 
lage zu  erhalten.    Es  wird  daher  notwendig  sein,  1.  jene  Faktoren  kennen  zu 
lernen,   von  denen  die  angeblich  normale  Lage  des  Uterus  abhängig  ist  und 
2.  jene,  welche  ihn  aus  dieser  normalen  Lage  zu  bringen  trachten. 

Der  Uterus  befindet  sich  in  der  normalen  aufrechtstehenden  Frau  in 
Anteversionsstellung,  d.  h.  die  Uterusachse  schließt  mit  der  Vaginalachse 
einen  nach  vorne  offenen,  zi^ischen  70  und  100®  schwankenden  Winkel  ein. 
Dabei  soll  der  Uterus  in  der  Mitte  des  kleinen  Beckenraumes  liegen,  so  daß 
das  Orificium  uteri  externum  in  der  Höhe  des  oberen  Symphysenrandes  liegt. 
Es  braucht  nicht  besonders  hervorgehoben  zu  werden,  daß  der  Uterus 
dabei  niemals  streng  median  gelegen  ist,  sondern  asymmetrisch,  ein  Verhalten, 
das  man  alsDextro-  resp.  Sinistroposition  des  Uterus  bezeichnet.  Im  allge- 
meinen kann  man  wohl  sagen,  daß  die  Anteversio  die  normale  Gleichgewichts- 
lage des  Uterus  darstellt.  Diese  Anteversio  ist  schon  prädisponiert  sowohl  durch 
die  Ontogenese  als  auch  durch  die  Phylogenese  des  Uterus,  insoferne,  als  man 
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zeigen  kann,  daß  schon  die  Mülierschen  Gänge  eine  der  späteren  Anteversion 
dee  Uterus  analoge  Form  besitzen,  ebenso  daß  der  Uterus  der  Quadrupeden 
mit  seinem  Fundus  gegen  die  vordere  Abdominalwand  sieht.  Es  ist  demnach 
die  Anteversio-flexio  die  onto-  und  phylogenetisch  bedingte  Gleich- 
gewichtslage des  Uterus.  Diese  so  bedingte  Normallage  der  Gebärmutter 
sowie  ihre  Lage  an  einer  bestimmten  Stelle  der  Beckenführungslinie  ist  nun 
von  einer  Reihe  von  Faktoren  abhängig  und  nur  die  genaue  Rücksichtnahme 
auf  den  £influß  eines  jeden  der  nun  aufzuzählenden  Faktoren  gibt  uns  die 
Möglichkeit,  die  topographischen  Verhältnisse  des  Einzelfalles  einzuschätzen. 
Die  Versio  und  die  Positio  des  Uterus,  wenn  wir  unter  ersterer  die  Winkel- 
stellung des  Uterus  zur  Vagina,  unter  letzterer  die  Einstellung  des  Uterus  in 
einer  bestimmten  Höhe  des  Beckenkanales  verstehen,  ist  abhängig: 

1.  von  dem  Alter  des  Individuums; 

2.  von  der  Lage  des  Individuums  im  Räume; 

3.  vom  physiologischen  Zustand  des  Uterus; 

4.  vom  physiologischen  Zustand  der  Nachbarorgane  und 

5.  vom  abdominellen  Druck. 

Auf  all  diese  Faktoren  soll  nun  in  Kürze  eingegangen  werden. 

1.  Alter  des  Individuums.  Wir  wissen,  daß  mit  der  Geburt  der  Des- 
census  genitalis  noch  lange  nicht  abgeschlossen  erscheint.  Dementsprechend 
sehen  wir  den  Uterus  viel  höher  liegen  als  später  und  erst  allmählich  mit  der 
Vergrößerung  des  Beckenkanales  nach  abwärts  steigen.  Seine  endgültige 
Lage  ist  aber  damit  noch  nicht  erreicht,  da  wir  wissen,  daß  erst  nach  der  Pubertät 
der  Uterus  seine  normale  Position  erlangt.  Im  hohen  Alter  tritt  der  Uterus 
mit  der  Atrophie  des  Beckenbodenapparates  noch  ein  wenig  tiefer. 

2.  Die  Lage  des  Individuums  im  Räume.  Von  dieser  ist  die  Uterus- 
lage ebenso  abhängig  wie  die  Lage  anderer  beweglicher  Organe.  So  ist  die 
Portio  vaginalis  tiefer  gelegen  bei  der  stehenden  Frau  als  bei  der  liegenden, 
in  der  Knie-EUbogenlage  wird  der  Uterus  eleviert.  Inwieweit  auch  an  der 
normalen  Person  die  Versio  uteri  von  der  Bauch-  resp.  Rückenlage  abhängig 
ist,  ist  noch  nicht  zweifellos  entschieden.  Daß  in  cadavere  der  normale  Uterus 
häufig  in  Retroversionsstellung  geht,  ist  eine  bekannte  Tatsache. 

3.  Der  physiologische  Zustand  des  Uterus.  Wichtige  Veränderungen 
der  Lage  erfährt  der  Uterus  durch  die  Generationsvorgänge.  Während  die 
Gravidität  in  ihrem  Anfang  keine  besondere  Veränderung  der  Uteruslage  herbei- 
führt, kommen  später  topische  Änderungen  dahin  gehend  vor,  daß  das  Wachs- 
tum des  Uterus  den  Fundus  in  der  gegebenen  Richtung  der  Uterusachse  vor- 
schiebt, also  bei  Anteversio  gegen  die  vordere  Abdominalwand,  bei  Retroversio 
gegen  die  Kreuzbeinhöhlung.  In  späteren  Stadien  der  Schwangerschaft  wird 
der  Fundus  infolge  der  SteUung  der  Lendenwirbelsäule  immer,  soll  die  Gravi- 
dität weiter  bestehen,  gegen  die  vordere  Abdominalwand  dirigiert.  Der  Grad 
dieser  Anteversio  hängt  schließlich  von  dem  Zustand  der  Abdominalmuskulatur 
ab.  In  den  ersten  Tagen  des  Puerperiums  liegt  die  hintere  Uteruswand  bei 
der  Rückenlage  der  Puerpera  der  Lenden  Wirbelsäule  an.  Dadurch  ist  ein 
weiteres  Zurücksinken  des  Uterus  unmöglich  gemacht.  Selbst  nachdem  der 
Uterus  wieder  vollständig  in  das  kleine  Becken  eingetreten  ist,  verhindert 
seine  Größe  noch  rein  mechanisch  das  Umsinken  nach  rückwärts. 

4.  Der  physiologische  Zustand  der  Nachbarorgane.  Die  Versio 
uteri  ist  abhängig  von  dem  Füllungszustand  der  Blase.  Dehnt  sich  die  Blase 
aus,  80  wird  die  Anteversio  des  Uterus  eine  kleinere,  entleert  sie  sich,  so  sinkt 
der  Fundus  bei  normalerweise  geschlossener  Excavatio  vesicouterina  wieder 
nach  vorne.    Diese  Anlagerimg  der  vorderen  Uteruswand  an  die  hintere  Blasen- 

4* 


•  1 

52  J.  Tandler:  Anatomie. 

wand  wird  weniger  durch  die  organische  Verbindung  zwischen  Blase  und 
Uterus  als  durch  den  Abdominaldruck  herbeigeführt.  Der  Füllungszustand  des 
Rektums  ist  von  geringerer  Bedeutung  für  die  Lage  des  Uterus.  Bei  stark 
gefüllter  Ampulla  recti  wird  der  Uterus  gehoben  und  anteponiert. 

5.  Der  abdominelle  Druck.  Der  mechanisch-fixatorische  Einfluß 
des  abdominellen  Druckes  wird  noch  später  (vgl.  Kap.  Lageveränderungen 
des  Uterus)  besprochen  werden.  Hier  sei  nur  erwähnt,  daß  bei  normaler  Ante- 
versio  der  abdominelle  Druck  diese  Stellung  des  Uterus  akzentuiert,  da  er 
die  hintere  Uterusfläche  trifft.  Steigerung  des  abdominellen  Druckes  ändert 
aber  auch  die  Position  des  Uterus,  da  der  Uterus  bekanntlich  in  solchen  Momenten 
tiefer  tritt;  schon  die  gewöhnlichen  Schwankungen  des  abdominellen  Druckes, 
wie  sie  das  Inspirium  und  Exspirium  mit  sich  bringen,  ändern  die  Uteruslage. 
Ist  an  einer  Person  Retroversio  ut^ri  vorhanden,  so  wird  auch  diese  durch  den 
abdominellen  Druck  erhalten  resp.  fixiert.  Die  Verringcnmg  des  abdominellen 
Druckes  ermöglicht  daher  die  leichtere  Aufrichtung  des  Uterus  resp.  seinen 
Übergang  aus  der  Retroversionsstellung  in  die  Anteversionsstellung. 

Haben  wir  bisher  jene  Faktoren  kennen  gelernt,  welche  die  Uteruslage 
bedingen,  so  müssen  wir  in  folgendem  jene  Momente  kemien  lernen,  welche 
die  Uteruslage  zu  erhalten  bestrebt  sind.  \"on  einer  Fixation  im  eigentlichen 
Sinne  des  Wortes  kann  dabei,  wie    schon  erwähnt,  nicht  die  Rede  sein. 

Bevor  wir  auf  die  fixatorischen  Momente  eingehen,  wollen  wir  ganz  kurz 
die  Frage  aufwerfen  und  beantworten,  gegen  welche  dislozierenden  Faktoren 
diese  Fixation  des  Uterus  gerichtet  sein  muß ;  abgesehen  von  der  verscliiedenen 
Wirkung  der  Blase,  ev.  des  Rektums,  können  Veränderungen  der  Uterus- 
lage doch  eigentlich  nur  zwei  Dinge  herbeiführen:  1.  das  Gewicht  des  Uterus 
und  2.  der  abdominelle  Druck,  der  den  Uterus  trifft  und  ihn  dislozieren 
kann.  Es  soll  gleich  hier  hervorgehoben  werden,  daß  das  Uterusgewicht  wohl 
zu  vernachlässigen  ist  und  daß  dementsprechend  sämtliche  fixatorischen  Apparate 
des  Uterus  gleichsam  gegen  die  abdominellen  Druckschwankungen  gerichtet  sind. 

Für  die  Erhaltung  des  Ut-erus  innerhalb  seiner  physiologischen  Exkur- 
sionsbreite kommen  drei  Momente  in  Betracht: 

1.  organische  Verbindungen,  welche  zum  Uterus  ziehen  und  ihn  mit 
der  Nachbarschaft  verknüpfen  und  suspendierende  Wirkung  haben 
können ; 

2.  Unterlagen,  welche  den  Uterus  stützen  und 

3.  bestimmte  mechanische  Moment«,  welche  sich  ergeben  aus  der  Druck- 
wirkung im  geschlossenen  Abdominalcavum. 

2,  Die  sogenannten  Suspensionsmittel  des  Uterus. 

Hier  kämen  in  Betracht  das  Peritonaeum,  die  Ligamente,  die  Gefäße, 
das  Beckenbindegewebe  und  die  Verbindung  des  Uterus  mit  den  Nachbar- 
organen. Bezüglich  der  Dignität  dieser  Suspensionsmittel  gilt  folgendes: 
Sie  bestehen  größtenteils  aus  Geweben,  welche,  wie  die  Erfahrung  und  das 
Experiment  lehren,  nicht  imstande  sind,  länger  andauerndem  Zug  oder  Druck 
standzuhalten.  Speziell  ihre  Beanspruchbarkeit  auf  Zug  ist  eine  minimale. 
Alle  diese  Ge^^'ebe,  Serosa,  lockeres  Bindegewebe,  glatte  Muskulatur,  unter- 
hegen leicht  einer  Überdehnung.  Vielfach  widerspricht  schon  die  Anordnung 
vom  rein  mechanischen  Standpunkte  ihrer  fixatorischen  Beanspruchbarkeit. 

Wir  wissen,  daß  das  Peritonaeum  bei  allen  Hernien  leicht  in  Form 
des  Bruchsackes  vorgestülpt,  also  ausgedelmt  wird.  Wir  kennen  die  Elon- 
gationsfähigkeit  der  Arterien  und  der  Venen  beispielsweise  bei  der  Nephro- 
ptosis,  so  daß  es  kaum  notwendig  ist,  auf  diese  Faktoren  genauer  einzugehen. 
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Anders  verhält  sich  dies  mit  den  Ligamenten,  deren  fixatorische  Fähigkeit  ja 
vielfach  angenommen  wird  und  deren  fixatorische  Leistung  in  operativem  Sinne 
verwertet  zu  werden  pflegt.  Die  hier  in  Betracht  kommenden  Ligamente 
sind  folgende:  Das  Ligamentum  rotundum,  das  Ligamentum  sacrouterinum 
und  das  Ligamentum  latum.  Ihre  Anatomie  wurde  bei  den  Anhangsgebilden 
des  Uterus  schon  besprochen. 

a)  Ligamentum  rotundum.  Wie  bekannt,  verlaufen  die  Ligg.  rotunda 
bogenförmig  von  der  Uterusecke  zum  Leistenkanal.  Schon  diese  Verlaufs- 
tichtung  läßt  erschließen,  daß  diesen  Ligg.  keine  suspensorische  Fähigkeit 
ümewohnt.  Sowohl  post  mortem  als  auch  intra  vitam  kann  der  Uterus  im 
Bereiche  des  BeckenkanalB  nach  allen  Richtungen  disloziert  werden,  ohne  daß 
es  zar  Streckung  oder  Anspannung  dieser  Ligamente  käme.  Daß  die  Liga- 
mente aber  nicht  etwa  in  intaktem  Zustand  durch  ihr  eigenes  Kontraktions- 
phänomen diesen  mechanischen  Ausfall  wett  machen,  dafür  spricht  l.  der 
Umstand,  daß  diese  Ligamente,  wenn  man  von  dem  Augenblick  absieht,  in 
welchem  eine  Wehe  über  den  Uterus  läuft,  niemals  im  kontrahierten  Zustand 
gesehen  werden,  und  2.  der  Umstand,  daß  ja  diese  Ligamente  während  des 
ganzen  Lebens  kontrahiert  bleiben  müßten.  Bedenkt  man  noch,  daß  das  diese 
Ligamente  aufbauende  Material,  glatte  Muskulatur,  der  Überdehnung  leicht 
zugänglich  ist,  so  wird  es  klar,  daß  die  Ligg.  rotunda  keine  Bedeutung  für  die 
Suspension  des  Uterus  haben  können. 

b)  Ligamentum  sacrouterinum.  Ähnliches  gilt  auch  für  die  Liga- 
menta sacrouterina.  Auch  sie  verlaufen  bogenförmig,  auch  sie  bestehen  aus 
lockerem  Bindegewebe  und  aus  glatter  Muskulatur. 

Zieht  man  den  Uterus  vulvarwärts,  so  spannen  sich  die  Ligg.  an  und  leisten 
Widerstand.  Li  intaktem  Zustand  werden  sie  demnach  für  diesen  Augenblick 
den  Uterus  in  seiner  Lage  erhalten.  Nachdem  sie  aber  aus  glatter  Muskulatur 
bestehen,  werden  sie  bei  öfterer  Beanspruchung  elongiert  und  damit  insuffi- 
zient.  Anders  steht  die  Frage  bezüglich  der  Anteversio  uteri.  Man  hat  in 
diesen  Ligg.  einen  wichtigen  Anteversionsapparat  des  Uterus  gesehen.  Die 
Ligamente  sollen  unterhalb  der  sog.  transversalen  Drehungsachse  des  Uterus 
ansetzen  und  durch  ihren  Zug  die  Portio  nach  rückwärts,  dementsprechend 
den  Fundus  nach  vorne  bringen.  Ohne  auf  Details  dieser  Frage  näher  einzu- 
gehen, möge  nur  hervorgehoben  werden,  daß  diese  Ligamente  an  der  hinteren 
Uteruswand  hoch  hinaufreichen,  daher  ihren  Zug  auch  kranial  vom  Drehpunkt 
des  Uterus  wirken  lassen  müssen,  und  schließlich,  daß  ja  der  Uterus  nicht  um 
eine  transversale  Achse,  welche  beiläufig  in  der  Höhe  des  inneren  Mutter- 
mundes gelegen  sein  müsse,  drehbar  ist.  Der  Drehpunkt  des  Uterus  liegt  de 
facto  an  seinem  unteren  Ende,  an  der  Stelle  der  Portio.  Die  Wirksamkeit 
der  Ligamente  wäre  also  nicht  nur  keine  antevertierende,  sondern  im  Gegen- 
teU  eine  retrovertierende. 

c)  Ligamentum  latum.  Wie  aus  der  Deskription  dieses  Ligamentes 
hervorgeht,  kommen  in  fixatorischem  Sinne  nur  jene  glatten  Muskelbündel 
in  Betracht,  welche  mit  den  Gefäßen  gegen  den  Uterus  ziehen,  das  sog.  Liga- 
mentum transversum  oder  das  Ligamentum  cardinale.  Nach  dem  bisher  Ge- 
sagten ist  es  klar,  daß  diese  wenigen  Muskelbündel  den  von  selten  des  abdomi- 
nellen Druckes  an  sie  gestellten  Anforderungen  nicht  gewachsen  sind. 

Faßt  man  das  bisher  Angeführte  zusammen,  so  geht  daraus  wohl  die  ge- 
ringe Wertigkeit  der  sog.  Suspensionsmittel  des  Uterus  hervor.  Sie  alle  sind 
wohl  imstande,  das  Gewicht  des  nicht  graviden  Uterus  zu  ertragen,  sie  sind 
aber  keinesfalls  danach  angetan,  den  Abdominaldruck  zu  paralysieren. 
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2.  Stützapparate  des  Uteras. 

Wenn  wir  im  vorhergehenden  den  geringen  Wert  der  Suspensionsmittel 
des  Uterus  betont  haben,  wird  es  im  folgenden  unsere  Aufgabe  sein,  die  Wirk- 
samkeit der  Stützapparate  darzulegen.  Die  Gesamtheit  jener  Grebilde,  auf 
welchen  direkt  oder  indirekt  der  Ut^nis  ruht,  wird  als  Beckenboden  bezeichnet, 
welcher  aus  der  Becken bodenmuskulatur  und  ihren  Faszien,  aus  dem  Fett 
der  Fossa  ischiorectalis  und  aus  der  Haut  des  Dammes  besteht.  Von  diesen 
Abschnitten  ist  mechanisch  nur  die  Muskulatur  bedeutungsvoll.  Schon  per 
analogiam  wird  es  wahrscheinlich,  daß  die  Beckenbodenmuskulatur  für  den 
Situs  uteri  von  Bedeutung  ist,  da  ^\'ir  ja  wissen,  daß  im  allgemeinen  Körper- 
höhlen, welche  Drucksch^^'ankungen  unterworfen  sind,  durch  Muskelwände 
abgesclilossen  erscheinen  und  daß  diese  Muskelwände  für  die  Erhaltung  des 
normalen  Situs  der  in  diesen  Ktirperhälften  befindlichen  Organe  bedeutungs- 
voll sind.  Die  Becken  bodenmuskulatur  ist  funktionell  nicht  von  den  übrigen 
Bauchwandmuskeln  zu  trennen.  Nur  handelt  es  sich  beim  Beckenboden  in- 
soferne  um  eine  Komplikation  in  der  Abdominal  wand,  als  hier  eine  Reihe  von 
Hohlgebilden  passieren  müssen,  womit  eine  weitgehende  Komplikation  in  der 
Anordrmng  der  Muskulatur  verbunden  ist.  I)en  beiden  einander  wider- 
sj)rechenden  Anforderungen,  nämlicli  die  Beckenhöhle  abzuschließen,  aber  auch 
die  Passage  offener  Kanäle  zu  gestalten,  wird  diese  Beckenbodenmuskulatur 
durch  ihre  eigentümliche  Anordnung  und  durch  ihre  physiologische  Funktion 
gerecht.  Da  nur  initer  dem  CJesichtswinkel  der  Funktion  und  der  mechani- 
schen Dignitcät  dieser  Apparat  verständlich  wird  und  in  seiner  Bedeutung 
erkannt  werden  kann,  wurde  die  Anatomie  der  Becken  bodenmuskulatur  nicht 
im  deskriptiven  Teil  angeführt,  sondern  soll  erst  hier  abgehandelt  werden. 


Aiiatoniie  der  lieckeiibodeniiiuskulatur. 

Die  Beckenbodenmuskulatur  besteht  aus  dem  Diaphragma  i)elvis,  s.  rec- 
tale und  aus  dem  Diaphragma  urogenitale,  zu  a\  eichen  sich  noch  der  querge- 
streifte Musculus  sphincter  ani  externus,  der  Musculus  ischiocavernosus  und 
der  Musculus  bulbocavernosus  hhizugesellen.  Für  die  Mechanik  des  Becken- 
verschlusses und  damit  für  den  Situs  uteri  sind  nur  die  Diaphragmen  von 
Bedeutung. 

1.  Diaphragma  pelvis. 

Dieses  besteht  aus  einer  Reihe  von  MuskelindividuaUtäten  (M.  ischio- 
coccygeus,  ilio-coccygeus,  pul^ococcygeus  und  puborectalis),  für  welche  man 
auch  den  Sammelbegriff  M.  levator  ani  verwendet.  Hierzu  kommt  noch  der 
M.  coccygeus,  welcher  aber  für  die  Statik  der  Beckenorgane  nicht  von 
Bedeutung  ist.  Die  einzelnen  Muskelabschnitte,  welche  an  der  Zirkumferenz 
des  Beckenkanals  von  der  Syui])hvse  l)is  zur  Spina  ossis  ischii  entspringen, 
vereinigen  sich  in  der  Medianebene  hintei*  der  Du rchtrittss teile  des  Rektums 
zu  einer  Muskelpljitte,  welche  man  als  Leva torplatte  bezeichnen  kann. 
Die  vordere  Hälfte  dieses  Muskels  umsäumt  mit  ihrer  zentralen  Partie,  M.  pubo- 
rectalis, einen  sagittal  verlaufenden  Schlitz,  welcher  an  der  Symphyse  beginnt 
und  hinter  dem  Rektum  endet,  Hiatus  des  Diaphragma  pelvis.  Den 
vorderen,  diesen  Hiatus  umrandenden  Anteil  des  J^vator  ani,  welcher  in 
zwei  Schenkeln  angeordnet  ist,  wollen  wir  Levatorschenkel  bezeichnen. 
Die  Levatorschenkel  dachen  gleichmäßig  von  beiden  Seiten  her  gegen  die 
Medianlinie  ab,  während  die  bis  an  das  (.)s  coccygis  reichende  Levatorplatte 
in  der  Sagittalebene  schwach  S-förmig  gebogen  erscheint.     Im  Anschluß  an 
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die  Steißbeinspitze  sehen  wir  nämlich  eine  kleine  Delle,  vor  derselben  ist  die 
Levatorplätte  beckenwärts  konvex  und  von  hier  an  gegen  den  Hiatus  st«il 
abfallend,  gleichsam  umgekrempelt.  Der  Hiatus  des  Levator  dient  zum  Durch- 
tritt des  Rektum,  der  Vagina  und  der  Urethra.  Von  dem  inneren  Rand  der 
Levatorschenkel  lösen  sich  einzelne  Fasern  ab,  welche  nicht  hinter  dem  Rektum, 
soodem  vor  dem  Rektum  in  dem  daselbst  befindUchen  Gewebe  des  Dammes 
ihr  Ende  finden.  Man  hat  diese  Fasern  als  prärektale  Levatorfasern 
bezeichnet.    Durch  sie  zerfällt  der  Hiatus  des  Levator  in  eine  hintere  Partie, 


Fig.  36.    Levator  ani  von  unten  gesehen.  {Nach  Tojdt.) 

H.  g.  =  HUtu  gCDihdU.     H.  t.  =  Himtni  icetalis.  L.  P.  =  Levatorplatte, 
U.  e.  =  Mose.  oooc7gein              1 

H.  i.  e.  •■  MoK.  iliooocoTgeiu   I  ,       ,         , 

II.  p.  r.  -  li™..  pZSSi.  l*"*"  ••'■ 
P.  pr.  =  Pars  prtercotalia           I 

dorch  welche  das  Rektum  zieht,  Hiatus  rectalis,  und  in  eine  vordere  Partie, 
durch  welche  Vagina  und  Uiethra  dringen,  Hiatus  genitalis  (Fig.  25).  Be- 
meiit  sei  noch,  daß  die  Ränder  des  Hiatus  genitalis  weder  gegen  die  Urethra 
noch  g^en  die  Vagina  Fasern  senden.  Beide  Rohre  lassen  sich  glatt  gegen 
die  Ränder  der  Levatorschenkel  abgrenzen. 

Überblicken  wir  nochmals  das  Verhalten  des  Diaphragma  pelvis,  so  können 
wir  sacen :  Es  handelt  sich  hierum  eine  das  Beckencavum  nach  unten  abschUeßende 
Hoskäplatte,  die  in  ihrer  vorderen  Hälfte  einen  Schlitz  trägt,  gegen  welchen 
die  Huskelränder  umgekiempt  erscheinen.  Diese  Muskelplatte  scheidet  das 
e^entlicbe  Cavum  pelvinum  von  der  darunter  gelegenen  Kavität,  welche  ent- 
sprechend der  eigentümlichen  Anordnung  des  Diaphragmas  in  zwei  bilateral 
symmetrische  Hälft«n,  Fossae  ischiorectales,  zerfällt. 
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durchbrochen,  so  daß  der  größere  Anteil  dieser  Sehnenmuskelplatte  zwischen 
Symphyse  und  vorderer  Vaginalwand  gelegen  ist.  Der  hintere  Anteil  hängt 
mit  dem  M.  bulbo-cavemosus,  Sphincter  ani  externus,  weiters  mit  den  prä- 
rektalen Fasern  des  Puborectalis  (Levator  ani)  und  mit  dem  M.  transversus 
perinei  superficialis  in  der  Medianlinie  zusammen.  Diese  durch  glatte  Mus« 
kuJatur,  Bindegewebe  und  elastische  Fasern  verstärkte  Vereinigungsstelle  der 
eben  zitierten  Muskeln  wird  Centrum  tendineum  perinei  genannt  (Fig.  26). 

Die  dreieckige  Sehnenmuskelplatte  des  Diaphragma  urogenitale  wird 
gerade  an  dieser  Stelle,  an  welcher  sie  vom  Vaginalrohr  durchsetzt  wird,  be- 
sonders leicht  dann  Schädigungen  ausgesetzt  sein,  wenn  der  Vaginalkanal 
aus  physiologischen  oder  pathologischen  Gründen  starke  Erweiterung  erfährt. 
Tatsachlich  sehen  wir  auch,  daß  die  durch  das  Geburtstrauma  herbeigefühfte 
Erweiterung  des  Vaginalkanals  Blutungen  im  Diaphragma  urogenitale,  Zer- 
reißungen und  schließlich  Atrophie  des  gering  entwickelten  Muskelapparates 
in  dieser  Sehnenmuskelplatte  hervorruft.  Diese  Veränderungen  betreffen 
hauptsächlich  die  hinter  der  Vagina  gelegenen  Faseranteile  und  bringen  eine 
mehr  oder  minder  weitgehende,  aber  bleibende  Schädigung  hervor. 

Um  den  Einfluß  der  Beckenbodenmuskulatur  auf  den  Situs  der  Becken- 
oi]gane  zu  verstehen,  ist  es  notwendig  einiges  über  die  Physiologie  der  beiden 
Diaphragmen  hier  anzuführen. 

Die  Beckenbodenmuskulatur  ist  als  ein  Teil  der  abdominellen  Verschluß- 
muskulatur zu  betrachten.  Für  die  physiologische  Zusammengehörig- 
keit aller  Bauch wandmuskeln  spricht  schon  der  Umstand,  daß  wir  sie  physio- 
logischerweise synchron  und  synergisch  innervieren.  Das  Resultat  der  Wirk- 
samkeit der  Bauchwandmuskeln  hängt  von  der  Kombination  ab,  in  welcher 
wir  die  einzelnen  Muskelgruppen  koordinieren.  Innervieren  wir  alle  Bauch- 
wandmuskeln gleichmäßig,  so  steigt  der  Abdominaldruck  und  der  Rumpf  wird 
festgestellt.  Überwinden  das  Zwerchfell  zusammen  mit  der  vorderen  und 
der  seitlichen  Bauchwandmuskulatur  den  Levator  ani,  so  ist  das  Resultat 
Pressen,  Stuhlabsatz,  Preßwehen  etc.  Bei  all  diesen  Muskelaktionen  wird 
aber  jede  einzelne  Muskelgruppe  in  innerviertem  Zustand  überwunden. 

Das  Kontraktionsphänomen  des  M.  levator  ani  wird  folgende  Verände- 
rung der  Levatorform  mit  sich  bringen: 

1.  Wird  die  Levatorplatte  entsprechend  dem  bogenförmigen  Verlauf  der- 
selben ein  wenig  abgeplattet; 

2.  wird  der  Hiatus  verengert  und  zwar  sowohl  in  sagittaler  als  auch  in 
frontaler  Richtung.  Die  um  das  Rektum  herumziehenden  Levatorschenkel 
verkürzen  sich  entsprechend  ihrer  Verlaufsrichtung  in  sagittaler  Richtung, 
verkürzen  dementsprechend  den  Sagittaldurchmesser  des  Hiatus.  Gleich- 
zeitig damit  werden  die  normalerweise  im  sanften  Bogen  den  Hiatus  umranden- 
den Levatorschenkel  gestreckt  und  dicker.  Dadurch  verkürzen  sie  den  trans- 
versalen Hiatusdurchmesser.  Ein  wichtiges  Resultat  der  Levatorkontraktion 
ist  demnach  der  Verschluß  des  Hiatus.  Dieser  Verschluß  ist  auch  nachweis- 
bar an  den  Veränderungen  des  Vaginal-  und  des  Rektallumens. 

Der  muskuläre  Anteü  des  Diaphragma  urogenitale  wird  während  der 
Kontraktion,  wenn  wir  absehen  von  jenem  Anteü,  der  als  Sphincter  urethro- 
vaginalis  wirkt,  keinerlei  Verschiebung  oder  Veränderung  mit  sich  bringen 
können,  da  es  sich  ja  hier  um  Fasern  handelt,  welche  zwei  gegeneinander  nicht 
bewegliche  Knochen  miteinander  verbinden. 

Die  Veränderungen,  welche  die  Kontraktionen  der  eben  erwähnten  beiden 
Muskel  auf  die  durchtretenden  Schläuche  Rektum  und  Vagina  hervorbringen, 
sind  kurz  folgende:  Das  Rektum  wird  an  der  Curvatura  perinealis  symphysen- 
wärts  gezogen,  dadurch  stärker  abgeknickt  und  geschlossen;  insofern  wirkt 
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der  M.  puborootalis  ala  ein  Spliiacter  recti.  Die  hintere  Vaginalwand  w-ird 
ebenfalls  BymphyBenwärte  gezogen,  wodurch  ee  zur  Verengerung  des  vaginalen 
Lumens  kommt.  Ebenso  wird  der  transversale  Durchmesser  der  Vagina 
verengt. 

Wenn  wir  nun  daran  gehen,  die  aus  der  Betrachtung  der  Anatomie  und 


Fig.  27.    Sagittalschnitt  durah  ein  weiblichsB  Becken. 
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H.  r.  T.  ■=  Septum  reeloTigiaal«.     S,  urv.  3«ptum  urttbroTlgiiuIe.     Ur.  ^=  UreÜir«, 

AfT  Pb>-siologie  der  Beokenbodenmuskulatur  gewonnenen  Anschauungen  für 
di*;  Fixation  des  Uterus  zu  verwenden,  so  können  wir  zunächst  folgendes  an- 
ff4;iitfn:  Die  Beckenbodenmuskulfttur  ist  kraft  ihres  anatomischen 
und  physiologischen  Verhaltens  ein  Verschlußapparat  der  unteren 
H*r'.-k«napertur.  Sie  ist  dadurch  implicite  ein  Stützapparat  der  Becken- 
'/rjeane  und  verhindert  durch  ihr  Kontraktionsphänomen,  daß  normalerweise 
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Beckenorgane  durch  die  im  Beckenboden  befindlichen  Lücken  hinausgepreßt 
werden.  Sie  erreicht  die  eben  angeführten  Resultate  dadurch,  daß  sie  syn- 
chron und  synergisch  mit  den  übrigen  Bauchwandmuskeln  innerviert  wird. 
Durch  diesen  Vorgang  wird  im  Momente  der  Gefahr,  d.  h.  beim  Ansteigen 
des  abdominellen  Druckes,  die  Beckenbodenmuskulatur  kontrahiert  und  wider- 
standsfähig gemacht,  gleichzeitig  aber  werden  die  in  dem  Beckenboden  be- 
findlichen Lücken  geschlossen. 

Für  die  Beweisführung,  daß  tatsächlich  der  Verschlußapparat  der  unteren 
Beckenapertur  für  den  Situs  uteri  von  allein  bestimmender  Bedeutung  ist,. 
lassen  sich  folgende  Momente  anführen: 

1.  Allgemeine,  der  quergestreiften  Muskulatur  innewohnende  Eigenschaf ten^ 
welche  pathologische  Distopien  der  Beckenorgane  zu  verhindern  imstande  sind; 

2.  die  Analogie  dieser  Muskulatur  mit  den  übrigen  Bauch wandmuskeln ; 

3.  phylogenetische  Eigentümlichkeiten  der  Beckenbodenmuskulatur; 

4.  das  topographische  Verhalten  des  Uterus  zu  dieser  Muskulatur  und 
die  sich  daraus  ergebenden  mechanischen  Bedingungen; 

5.  gewisse  Erfahrungen  aus  der  Pathogenese  der  Uterusverlagerungen. 
ad  1  und  2.     Wir  haben  schon  gezeigt,  daß  die  sog.  Suspensionsmittel 

des  Uterus  von  sehr  geringem  mechanischem  Wert  sind,  da  keines  derselben 
länger  dauernder  Beanspruchung  gewachsen  ist.  Daraus  geht  schon  per  ex- 
clusionem  hervor,  daß  nicht  die  Suspensionsmittel,  sondern  die  Unterstützungs- 
apparate den  Uterus  in  seiner  Lage  sichern.  Die  quergestreifte  Muskulatur 
nun,  welche  sich  im  Momente  der  Beanspruchung  kontrahiert,  gewinnt  gerade 
damit  eine  besondere  Widerstandsfähigkeit  gegen  Zug  oder  Druck.  Aber  nicht 
nur  die  kontrahierte  Muskulatur,  sondern  auch  der  allen  Muskeln  eigentüm- 
liche Tonus,  also  die  Eigenspannung  der  Muskulatur,  ist  imstande,  geringgradige 
Druckschwankungen  auszugleichen.  Betrachtet  man,  wie  dies  mechanisch 
korrekt,  die  Beckenmuskulatur  nur  als  einen  Teil  der  Bauchwandmuskeln^ 
so  wird  es  klar,  daß  diese  Muskulatur  auf  den  normalen  Situs  im  Cavum  pel- 
vinum  einen  ebenso  großen  Einfluß  haben  muß,  als  die  übrige  Bauchwand- 
muskulatur auf  die  topischen  Verhältnisse  im  Cavum  abdominale.  Der  Ein- 
fluß dieser  Muskulatur  aber  auf  den  Situs  der  Abdominalorgane  ist  allbekannt 
und  daher  nicht  mehr  eines  Beweises  bedürftig. 

ad  3.  Der  Levator  ani,  welcher  ursprünglich  Schwanzbeugemuskel  ge- 
wesen ist,  ist  bei  der  Rückbildung  des  Schwanzes  eine  Verbindung  mit  der 
Pars  perinealis  recti  eingegangen  und  so  zum  Verschlußmuskel  der  unteren 
Beckenapertur  geworden.  Er  hat  sich  also  nicht  mit  dem  Verluste  des  Skelettes 
rückgebildet,  sondern  ist  einen  Funktionswechsel  eingegangen,  und  hat  eigent- 
lich an  Ausdehnung  gewonnen.  Daraus  sind  wir  berechtigt  zu  schließen,  daß 
diese  Muskelgruppe  eine  ausreichende  physiologische  Bedeutung  besitze.  Über- 
flüssige Muskeln  werden  rudimentär.  Die  besonders  mächtige  Entwickelung 
dieser  Muskulatur  ist  zweifellos  auf  die  Orthoskelie  des  Menschen  zurück- 
zuführen. 

ad  4.  Wenn  tatsächlich  der  Uterus  von  der  Beckenbodenmuskulatur 
getragen  werden  soll,  dann  ist  es  notwendig,  daß  er  zu  dieser  Muskulatur  in 
einem  bestimmten  topischen  Verhältnis  steht.  Wie  ein  Sagittalschnitt  durch 
ein  ausgeräumtes  Becken,  an  welchem  die  Beckenbodenmuskulatur  präpariert 
wurde,  lehrt,  ist  die  Levatorplatte  schwach  S-förmig  gekrümmt,  derart,  daß 
bei  der  Aufsicht  auf  den  Becken  boden  unmittelbar  vor  der  Steißbeinspitze 
eine  Mulde  entsteht.  Die  im  Levator  befindliche  Öffnung,  id  est  der  Hiatus, 
liegt  nicht  an  der  tiefsten  Stelle,  sondern  im  aufsteigenden  vorderen  Abschnitt 
de«  Diaphragma  pelvis.  Bei  der  aufrechtstehenden  Frau  ist  die  Portio  nun 
so  situiert,  daß  die  Verlängerung  der  Cervixachse  gerade  den  tiefsten  Teil  der 
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Was  den  Punkt  3,  die  Einwirkung  mechanischer  Momente  im  geschlossenen 
Abdominalcavum,  anlangt,  sei  auf  das  Kap.  Lageveränderungen  des  Uterua 
hingewiesen. 

4.  Topographie  des  Oyariums. 

Da  der  zwischen  Uterus  und  Ovarium  befindliche  Bandapparat  schlaff 
ist,  folgt  das  Ovarium  den  geringen  Exkursionen  des  Uterus  nicht,  sondern 
bleibt,  solange  diese  Exkursionen  nicht  eine  gewisse  Größe  überschreiten, 
io  seiner  typischen  Lage.  Diese  läßt  sich  folgendermaßen  beschreiben:  Die 
Längsachse  des  Ovariums  steht  fast  senkrecht,  der  laterale  Pol  sieht  gegen 
die  Linea  terminalis,  die  mediale  gegen  den  Beckenboden.  Der  freie  Ovarial- 
rand  ist  nach  hinten,  der  Margo  mesovaricus  nach  vorne  gerichtet.  Hierbei 
ist  die  Lage  beider  Ovarien  meist  etwas  asymmetrisch.  Das  Ovarium  liegt 
dabei  der  iseitlichen  Beckenwand  unterhalb  der  Auf  teilungssteile  der  Art.  iliaca 
communis  an  (Fig.  28).  An  dieser  Stelle  findet  sich,  wie  schon  beschrieben, 
eine  verschieden  tiefe  Delle,  Fossa  ovarica.  Hinter  dem  Peritoneum  der  Fossa 
ovarica  zieht  der  Ureter.  Die  mediale  Fläche  des  Ovariums  wird  normaler- 
weise von  der  Mesosalpinx  bedeckt. 

5.  Topographie  der  Tube. 

Der  isthmische  Teil  der  Tube  verläuft  von  der  Uterusecke  mehr  oder 
minder  transversal  gerichtet  gegen  die  laterale  Beckenwand.  Hier  erreicht 
die  Tube  den  unteren  Pol  des  Ovariums  und  biegt  ziemlich  plötzlich  nach  hinten 
und  oben,  vor  dem  Ovarium  verlaufend.  Nahe  ihrem  Ende  biegt  die  Tube 
nach  hinten  und  unten,  den  kranialen  Pol  des  Ovariums  umgreifend.  Sie  deckt 
dabei  zusammen  mit  der  Mesosalpinx  das  Ovarium  fast  vollkommen.  Die  Lage 
der  Tube  zeigt  große  Verschiedenheiten,  welche  vielfach  von  der  extramedianen 
Lage  des  Uterus  abhängig  sind. 

6.  Topographie  der  Yagina. 

Die  Vagina  der  aufrechtstehenden  Frau  ist  von  vorne  unten  nach  hinten 
oben  gerichtet;  im  allgemeinen  steht  die  vaginale  Achse  parallel  der  Becken- 
eingangsebene. Das  vulväre  Drittel  der  Vagina  ist  in  seiner  Lage  durch  das 
straffe  Septum  vesicovaginale  und  den  widerstandsfähigen  Damm  resp. 
das  Septum  rectovaginale  fixiert  (Fig.  27).  Hierzu  kommt  noch  die 
FLxation  der  Vagina  an  der  Stelle,  an  welcher  sie  durch  das  Diaphragma 
urogenitale  und  durch  den  Hiatus  genitalis  des  Diaphragma  pelvis  zieht.  Der 
kraniale  Anteil  der  Vagina  ist  beweglich  und  wird  in  seiner  Richtung  vielfach 
durch  den  Füllungszustand  der  Blase  bzw.  des  Rektums  bestimmt. 

7.  Topographie  der  Blase. 

Die  Befestigung  der  Blase  geschieht,  ähnlich  wie  die  des  Uterus,  nicht 
durch  Suspensionsapparate,  sondern  indirekt  durch  den  Beckenboden.  Die 
Blase  hat  als  fixen  Anteil  das  Trigonon  vesicale.  Topographische  Vergleiche 
der  Blase  können  daher  nur  basiert  sein  auf  Vergleiche  des  Trigonon.  Dieses 
empfangt  seine  Hauptstütze  durch  die  Beckenbodenmuskulatur.  Die  Spitze 
des  Blasendreieckes  wird  fixiert  durch  das  Diaphragma  urogenitale,  da  un- 
mittelbar auf  das  vordere  Ende  des  Trigonon  die  Perforationsstelle  der  Urethra 
durch  das  Diaphragma  urogenitale  folgt.     Der  hinter  dieser  Stelle  gelegene 
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Anteil  des  Trigonon  liegt  dem  Diaphragma  urogenitale  mittelbar  durch  die 
Vagina  auf.  Selbstverständlich  nur  in  jener  Breite,  in  welcher  das  Diaphragma 
urogenitale  zwischen  den  Levatorschenkeln  gelegen,  den  Hiatus  genitalis  ver- 
schließt. Lateral  von  diesem  Areale  liegt  das  Blasendreieck  auf  den  Levator- 
schenkeln. Die  volle  Blase  -wird  durch  ihre  Verbreiterung  und  Verlängerung 
immer  mehr  Unterstützungspunkte  von  selten  des  Levator  ani  gewinnen,  je 
größer  sie  wird.  Der  Blasenkörper  und  die  Blasenspitze  sind  kaum  nennens- 
wert fixiert.  Die  vordere  Blasenwand  tritt  in  Beziehung  zur  vorderen  Leibes- 
wand, wobei  diese  Beziehung  von  dem  Füllungszustand  und  dem  Alter  des 
Individuums  abhängig  ist.  Die  leere  Blase  der  erw'achsenen  Person  liegt 
vollkommen  hinter  der  Symphyse.  Wird  die  Blase  gefüllt,  legt  sich  ein  immer 
größerer  Anteil  der  vorderen  Blasenwand  der  Innenfläche  der  vorderen  Ab- 
dominalwand an.  Bei  Kindern  liegt  die  ganze  Blase,  gleichgültig  ob  leer  oder  ge- 
füllt, suprasymphysär  in  Berührung  mit  der  vorderen  Abdominalwand.  Während 
das  Trigonon  der  erwachsenen  Person  durchschnittlich  in  der  Richtung  der 
Beckenneigungslinie  liegt,  liegt  das  Trigonon  der  Neugeborenen  fast  parallel 
zur  hinteren  Symphysen  wand.  Erst  allmählich,  mit  dem  Tiefertreten  der 
Blase,  kommt  es  zur  Senkung  und  zur  Richtungsänderung  des  Trigonon. 

Wie  schon  bei  der  Beschreibung  der  Blase  hervorgehoben  wurde,  ändert 
sich  die  Blasenform  während  des  Durchtrittes  des  Kindskörpers  durch  das 
mütterliche  Becken.  Die  hintere  Blasenwand  wird  gegen  die  vordere  gedrängt, 
das  Trigonon  wird  aufgericlitet,  so  daß  es  parallel  der  Symphyse  verläuft. 
Dadurch  wird  der  untere  Teil  der  Blase  spaltförmig  verengt.  Außerdem  wird 
die  Blase  zur  Seite  geschoben  und  zwar  meist  nach  rechts.  Nach  der  Passage 
des  Kindskörpers  rückt  die  Blase  wieder  in  die  Mitte. 

Bei  der  Cystocele  kommt  es  zunächst  zur  Vertiefung  des  Recessus  retro- 
uretericus,  später  zur  Senkung  des  rückwärtigen  Anteiles  des  Trigonon,  bis 
schließhch  das  Trigonon  fast  vollkommen  vertikal  steht  und  so  um  das  Ori- 
ficium  urethrae  internum  als  Drehpunkt  nach  abwärts  gedreht  erscheint. 

Das  Verhalten  der  Blase  zum  Cavum  Retzii  wird  beim  Beckenbinde- 
gewebe l>esprochen  weiden.  Das  Trigonon  liegt  dem  oberen  Anteil  der  vor- 
deren Vaginalwand  dicht  auf,  an  dasselbe  ziemlich  gut  fixiert.  Die  vordere 
Uterusfläche  ist  normalerweise  mit  der  liinteren  Blasenfläche  in  engem  Kon- 
takt. Seitwärts  überragt  die  gefüllte  Blase  die  vordere  Vaginalfläche  und 
folgt  daher  nur  in  bedingtem  Maße  den  Verschiebungen  der  vorderen 
Vaginalwand. 

Wird  diese  beispielsweise  während  einer  vaginalen  Operation  nüt  dem  vorderen 
Spatel  pehol)en,  so  bleilx»n  die  seitlichen  Anteile  der  Blase,  wenn  diese  auch  nur  wenig 
gefüllt  ist.  mehr  oder  minder  in  situ  und  die  seitlichen  Blasenrezessus  werden  zipfelartig 
>'erlänsrert. 

C.  Topographie  des  Ureters. 

Da  die  Pars  pelvina  des  Ureters  in  operativer  Richtung  besondere  Be- 
deutung gewonnen  hat,  em])fichlt  es  sich,  die  Topographie  derselben  etwas 
genauer  zu  berücksichtigen.  Der  Beckenteil  des  Ureters  beginnt  an  der  Ampulla 
terminalis  und  zeigt  schon  hier  eine  Reihe  wichtiger  topographischer  Be- 
ziehungen. Der  Ureter  kreuzt  die  Linea  terminaUs  gerade  an  der  Stelle  der 
S}' n  c  h  o  n  d  r  o  s  i  s  s  a  c  r  o-i  1  i  a  c  a .  Es  ist  demnach  die  Distanz  der  beiden  Ureteren 
gleich  dem  transversalen  Durohmesser  des  Kreuzbeins.  Vom  Knochen  ist 
der  Ureter  an  dieser  Stelle  durch  die  (Gefäße  und  den  M.  psoas  getrennt.  Von 
hier  zieht  der  I'retor  im  latorahNÜrts  konvexen  Bogen  der  seitlichen  Becken- 
wand anliegend  nach  vorne  und  unten  bis  in  die  Frontalebene  des  Parametariums. 
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daa  Verhalten  des  Ureters  zum  Recessus  intersigmoideus.  Hebt  man 
da«  Colon  Bigmoideum  aus  dem  Becken,  entfaltet  ßein  Gekröse,  ao  kommt  an 
der  Unterfläche  desselben  der  verschieden  stark  entwickelte  Beoesaus  inter- 
agmoideuB  zum  Vorschein,  an  dessen  kranialwärts  gerichteter  Spitze  immer  die 
Phca  ureterica  einistra  erscheint.  Rechts  ist  das  Verhalten  zwischen  Darm 
und  Ureter  variabler,  entsprechend  den  topographischen  Mannigfaltigkeiten 
des  Darmes  daselbst.  Im  allgemeinen  kreuzt  die  letzte  Ileumschlmge, 
aus  dem  Cavum  rectoutorinum  nach  rechts  und  oben  aufsteigend,  fa«t  regel- 


Kljt-  n<>.     Quorsehnitt  durch  das  Becken  parallel  *ur  Beckenemgaogae»^^  ^  ^^ 
.l..r  (].lnk«pfarnen.     (Aus  Tandler^ui^  Halban:  TopograpS>e  d«^^"=_^  ^^^ 

A,  r.      -  Amiiulla  rrctl.      C.  D,  =  Cavurn  Douglasi.     C.         _    _ 
»liliirNtorlB.      M.  o.  i.  =  Miitcului   obtuntor    intcrnm.     P-  •■  — 
l'nnirnnUlnt    lUndcgcir«be.     P,  v.  =  Pvaveaionlea   Blndegew«^*- 
0.   =    Ureter. 

■  i;=  T>fts  Verhalten  des 
iiMÜK  den  Ureter  in  der  Höhe  der  Ampull«^  ^''^V?* "^n  d^  Cöcura  aelbst. 
('iHitnii  zum  Ureter  hängt  ab  von  den.  f  ixationaverhaltmsee  ^^  ^^  ^^  ein 
■)f-  niKiiidcm,  ob  es  sieh  im  speziellen.  E-aWe  um  ein  Coecum  Qeziehangea 

iU»Huuu  fixatura  handelt,  kommt  es  zu  mehr  «^^^ '"^"^^  .rmedialwärte  oder 
/wl-<-b.tn  »linddarm  und  Harnleiter.  Ist  der  WurmforteaA*  meu^^^ ^,^j 
kaiidalwilrU  gerichtet,  ao  kreuzt  aucV».  er  den  Ureter  *^.  ^  „^  die  TJreteren 
NiuOi  dem  Überschreiten  der  I^inea  teiminaüB  ^"^^  Ovariuro  <^ 
iincli  abwärt«.     IJie  Pars  retroarteriosa  tritt  in  Beziebutvg  .     j  in  die 

/«r  'J'.iIh-  in»«.ferne  als  der  Ureter  von  der  Linea  tfrmmaüs  »"»«^^i^en,  ^„ 
(0««a  ovarici  gelangt.  Hier  hegt ,  «vxr  durch  d^  ^«"^"f^'^^ft,  ^ut  (Fig.  28)- 
ttvarium  vm  der  Tubensehlin  e«    umgriffen,  dem  Ureter  a«-uv 
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In  der  Folge  nach  vorne  unten  ziehend,  kreuzt  der  Ureter  das  Ligamentuäi 
umbilicale  laterale,  die  Vaea  obturatoria  und  den  Xervua  obturatorius  an  deren 
medialer  Seite.  Das  ganze  hinter  der  Kreuzungsstelle  mit  der  A.  uterina  ge- 
kfene  Stück  des  Ureter  liegt  unter  dem  die  Seitenwand  des  Cavum  recto- 


C  D.  =:  CaTQiD  reotonterminD  Doui^lasi,  C,  v.  u.  ^=  Cavum  TMicouleriaum.  L.  s.  =  LIg. 
uBpcmoriam  av*rii,  L.  t.  ^=  Lig.  Urea.  L.  u.  i^  Lig.  umbilicale  laterale.  O.  ^=  OTariam. 
PL  r.  n.  =  Plic»  rectonterin«,  R.  =  Rectum.  U.  =  Ureler.  Oa.  =  Urethra.  Va.  h,  — 
Hintere  UmteblaKStelle  der  Vagina.  Vh.  v.  =3  Vonlere  Umachla^telle  der  Vagina.  X  ^ 
Ldetile  Aaesackang  de«  Trigonon  veaioale  infolge  Zages  *n  der  vorderen  VtginalivaDd. 
MeDse-OpIti.  Bandbncb  der  Frauen  bdlk  im  da.  6 
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utermum  darstellenden  Peritonaeum,  an  mageren  Pereonen  durch  das  Perito- 
naeum  hindurch  deutlich  sichtbar. 

Von  besonderem  Interesse  ist  nun  das  Verhalten  des  Ureter  zu  den  Vasa 
uterina.    I>er  Ureter  tritt,  von  hinten  kommend    in  das  parametrane  Binde- 


Fig.  32.  Verhalten  der  Aiterla  uterina  und  des  Ureter  beim  artehziellen  Prolaps. 
{Aus  Tandlcr  und  Halban.) 
A.  n.  =  Art.  uterin«.  A.  ve.  i.  =  .'^.t.  ^esicalU  inferior.  L.  u.  =  L*E»">"""°.  """"f"' 
latoiale.  1>l.  r  n  =  Plica  icrtouWrini..  P.  =  Peritoneal rand.  Po.  =  Porlio  vtginiil«  iit*n. 
H.  =  Rect,«n,.  k.  va.  =  Ramu.  vagmalia.  U.  =  Ureter.  Ua.  =  Urethra.  Ut.  =  l;Wrua. 
V«.  V.  ^  -Vordere  Umsthlagstelle  der  VaRinB.  Va  h.  =  Hintere  ümachl^lGlIe  der  ^  »giDi. 
XX  ^  l'reterschliuge. 

geweV>e  ein.  In  seinem  letzten  Stück  wird  er  von  der  A- uterina  seitwärts  flan- 
kiert ,  <üe  Arteria  biegt  brüsk  medialwarts  ab  und  kreuzt,  wie  schon  erwähnt, 
den  TJ  reter  an  dessen  kranialer  Seite,  um'  sich  von  hier  medialwärta  gegen  die 
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Uteruskante  zu  begeben  (Fig.  30).  Zusammen  mit  der  A.  uterina  verläuft 
die  Vena  uterina  in  mehrere  Stämme  gespalten.  Ein  Teil  dieser  Venenstämme 
umgreift  kranialwärts,  ein  anderer  kaudalwärts  den  Ureter.  Der  kaudal  ge- 
legene Abschnitt  tritt  in  Kommunikation  mit  den  von  der  Seitenwand  der 
Blase  kommenden  Venen.  Präpariert  man  den  Ureter  an  der  Kreuzungsstelle 
Torsichtig  frei,  so  sieht  man,  daß  der  Ureter  in  einem  Venenpaket  ein- 
gebettet (Fig.  29),  durch  Bindegewebsfasern  an  die  Nachbarschaft  ge- 
bunden, ziemlich  unverrückbar  gegen  die  Gefäße  gelegen  ist.  Diese  eigen- 
tümliche Lagebeziehung  zwischen  Harnleiter  und  Uterusgefäßen  ist  für  die 
Dislokationen  des  Ureters  von  Bedeutung. 

Die  eben  besprochene  Durchtrittsstelle  des  Ureters  durch  das  Para- 
metrium  liegt  ungefähr  in  der  Höhe  des  inneren  Muttermundes.  Die  Ent- 
fernung des  Ureters  an  dieser  Stelle  von  der  lateralen  Uteruskante  ist  eine 
wechselnde,  je  nachdem  ob  der  Uterus  in  Dextro-  oder  Sinistropositio  gelegen 
ist.  Keinesfalls  genügt  aber  hier  die  Angabe  von  Durchschnittsmaßen^  um 
sich  über  das  Verhalten  in  speziellen  Fällen  zu  orientieren. 

Ungefähr  in  der  Höhe  des  äußeren  Muttermundes  tritt  der  Ureter  vom 
parametranen  Bindegewebe  her  an  die  Scheide  heran  und  legt  sich  der  vorderen 
Wand  derselben  an.  Die  beiden  Ureteren  sind  hier  gegeneinander  konvergent 
und  erreichen  das  Trigonon  vesicale  im  oberen  Drittel  der  vorderen  Vaginal- 
wand. Auf  dem  Wege  vom  Parametrium  zur  Blase  kommt  der  Ureter  auf  den 
Boden  der  Excavatio  vesicouterina  zu  liegen.  Bringt  man  bei  geöffneter  Ab- 
dominalhohle den  Uterus  nach  hinten  und  oben,  so  daß  das  Peritonaeum  der 
Excavatio  vesicouterina  gespannt  erscheint,  so  sieht  man  bei  mageren  Personen 
den  Ureter  eine  seichte  Falte  aufwerfen. 

Zieht  man  die  Portio  einer  normalen  Person  nach  abwärts,  so  gehen  mit 
dem  Ureter  folgende  Veränderungen  (Fig.  31)  vor  sich:  Die  Uretermündung 
bleibt  zusammen  mit  dem  Trigonon  bei  normalen  Personen  in  situ.  Da- 
durch wird  zunächst  das  gegenseitige  Verhältnis  zwischen  Ureter  und  Uterus 
ein  wenig  geändert.  Gleichzeitig  wird  durch  die  Invagination  des  oberen 
Va^i^nalabschnittes  dieser  Teil  der  Vaginalwand  vom  Ureter  und  vom  Blasen* 
funduB  entfernt,  so  daß  Durchtrennung  der  Vaginalwand  an  dieser  Stelle  den 
Ureter  nicht  in  Gefahr  bringt.  Durch  den  Zug  am  Uterus  wird  auch  ein 
solcher  an  der  Arteria  uterina  resp.  an  den  Vasa  uterina  ausgeübt,  welche  an  der 
Kreuzungsstelle  zwischen  Vasa  uterina  und  Ureter  auf  letzteren  übertragen 
y^ird.  Dementsprechend  wird  die  Kreuzungsstelle  kaudalwärts  disloziert,  d.  h. 
die  flache  Ureterkrümmung  wird  schlingenartig  ausgezogen  (Fig.  32).  Durch 
die  Streckung  der  A.  uterina  kommt  es  auch  zur  Parallelstellung  zwischen 
Ureter  und  Arterie. 

Bei  den  Vacinaloperationen  wird  im  allgemeinen  die  iSlase  abpräpariert  und  nach 
oben  geschoben.  iBei  meser  Gelegenheit  wird  durch  den  vorderen  Spatel  von  Seiten  des 
Assistenten  das  Trigonon  vesicale  gehoben  und  damit  die  Mündungsstelle  des  Ureters 
kranialwärts  verschoben.  Da  gleichzeitig  mit  diesem  Vorgange  der  Operateur  den 
ütenu  und  mit  ihm  die  A.  uterina,  resp^tive  den  Ureter  nach  abwärts  zieht,  so  wird 
in  diesem  Momente  die  Ureterschlinge  womöglich  noch  verstärkt.  Erst  mit  der  Los* 
losung  der  IJterusgefasse  wird  der  Ureter  frei,  schnellt  an  die  seitliche  Beckenwand 
zurück  und  kommt  erst  dadurch  aus  dem  Operationsfeld.  Wandert  das  Trigonon  vesicale 
und  damit  das  Ureterende  zusammen  mit  dem  Uterus,  wie  dies  bei  Uterusprolaps  mit 
Cystokele  der  Fall  ist,  kaudalwärts,  dann  kommt  es  nur  zur  Parallelstellung  zwischen 
Art,  uterina  und  Ureter  aber  nicht  zur  Bildung  der  Ureterschlinge. 

Beckenbindegewebe  und  «faszien. 

Der  Bindegewebsapparat  des  Beckens,  welcher  praktisch  von  so  großer 
Bedeutung  ist,  stellt  ein  äußerst  kompliziertes  Gebilde  dar.    Doch  muß  gleich 
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eingangs  betont  werden,  daß  diese  Komplikation  nicht  nur  anatomischer  Natur 
ist,  sondern  daß  sie  ganz  besonders  durch  die  Ungenauigkeit  in  der  Begriffs- 
fassung einerseits,  durch  die  sich  daraus  ergebende  Mannigfaltigkeit  in  der 
Namengebung  andererseits,  ganz  bedeutend  vermehrt  wird.  Es  wird  sich  des- 
halb auch  hier  empfehlen,  zunächst  einige  prinzipielle  Bemerkungen  voraus- 
zuschicken. 

Der  Bindegewebsapparat  des  Beckens  muß  zunächst  unterteilt  werden: 

I.  in  die  bindegewebigen  Hüllen  der  das  Beckencavum.  begrenzenden 
Muskeln,  gleichgültig  ob  es  sich  dabei  um  die  Faszien  der  Beckenboden- 
muskulatur selbst  oder  um  jene  der  im  Becken  entspringenden  Muskeln  handelt; 

II.  in  die  bindegewebigen  Scheiden  der  einzelnen  Beckenorgane  und 

III.  in  eine  Reihe  mehr  oder  minder  selbständiger  Bindegewebszüge, 
welche  die  von  den  Beckenwänden  zu  den  einzelnen  Organen  ziehenden  nutri- 
tiven und  nervösen  Gebilde  einkleiden  und  zwischen  Peritonaeum  einerseits, 
Muskeif aszien  andererseits  gelegen  sind.  Sie  stellen  besondere  Modifikationen 
der  Subserosa  dar. 

Als  Faszien  sind  korrekterweise  nur  die  bindegewebigen  Hüllen  der 
Muskeln  zu  bezeichnen,  gleichgültig  ob  sie  ein  mehr  ausgebildetes  oder  ein 
schwächer  entwickeltes  Gefüge  zeigen.  Jede  Faszie  folgt  dem  Verlauf  des 
Muskels  vollkommen  genau  und  ist  daher  in  ihren  Lagebeziehungen  von  jenen 
des  Muskels  abhängig.  Der  Umstand  nun,  daß  auch  die  bindegewebigen  Hüllen 
der  Organe  vielfach  als  Faszien  bezeichnet  werden,  hat  zur  Verwirrung  des 
Gegenstandes  beigetragen. 

Bedenkt  man  ferner  die  Tatsache,  daß  im  Beckenkanal  die  Muskeif  aszien, 
die  Organscheiden  und  die  die  Gefäße  begleitenden  bindegewebigen  Hüllen 
untereinander  in  Beziehung  treten,  so  wird  es  klar,  daß  gerade  dadurch  ein 
ziemlich  komplizierter  ßindegewe])sapparat  aufgebaut  wird,  dessen  einzelne 
Anteile  nicht  scharf  voneinander  abgrenzbar  sind.  Hierzu  kommt  noch  die 
Beziehung  des  Bindege\\  ebsaj)parates  zum  Peritonaeum,  welches  den  Becken- 
kanal auskleidet.  Alle  diese  Elemente  sind  so  untereinander  verbunden,  daß 
sie  ein  System  von  resistenteren  Bindegewebszügen  darstellen.  Diese  Binde- 
gewebszüge selbst  aher  begrenzen  mit  lockerem  Bindegewebe  ausgefüllte  Räume, 
Bindegewebsspalten,  die  wegen  ihrer  Beziehung  zur  Subserosa  auch  als  sub- 
seröse Räume  oder  Subserosium  bezeichnet  werden.  Da  erfahrungsgemäß 
pathologische  Prozesse  in  ihrer  Entwickelung  und  Fortleitung  gerade  an 
diese  Räume  gebunden  sind,  ist  die  Kenntnis  der  dieselben  begrenzenden  Wände 
von  praktischer  Bedeutung. 

In  letzter  Linie  sind  die  bindegewebigen  Apparate  in  ihrem  Aufbau  und 
in  ihrer  Anordnung  entwickelungsgeschicht liehen  und  mechanischen  Gesetzen 
unterworfen. 

Bei  der  Beschreibung  des  ganzen  Apparates  wollen  wir  der  einleitend 
gegebenen  Einteilung  folgen. 


L  Faszien  der  Beekenmuskeln. 

Diese  zerfallen  A.  in  die  Faszien  der  von  der  Beckeninnenseite  zur  Ex- 
tremität ziehenden  Muskeln  und  B.  in  die  Faszien  der  Beckenbodenmuskeln. 

A.  Faszien  der  zur  Extremität  ziehenden  Muskeln. 

In  dieser  Gruppe  haben  wir  die  Faszien  des  M.  iliopsoas,  des  M.  obturator 
internus  und  des  M.  piriformis. 
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1.  Die  Faszie  des  M.  iliopsoas  deckt,  vom  Darmbeinrand  und  aus 
der  Lumbalregion  kommend,  den  gleichnamigen  Muskel  in  Form  eines  mehr 
oder  minder  derben  Bindegewebsblattes,  einerseits  bis  an  die  Linea  terminalis, 
andererseits  bis  an  das  Lig.  Pouparti  reichend.  Das  Peritonaeum  ist,  insoweit 
es  diese  Faszie  deckt,  durch  ein  locker  gefügtes  Subserosium  befestigt.  Die 
ror  dieser  Faszie  sich  abspielenden  Veränderungen  können  peritoneal  oder 
retroperitoneal  gelegen  sein,  sind  aber  jedenfalls  präfasziell  und  können  sich 
beispielsweise  als  Eiterungen  gegen  den  Beckenboden  oder  als  Hernia  cruralLs 
in  der  Regio  subinguinalis  geltend  machen.  Die  hinter  der  Faszie  gelegenen 
Prozesse,  z.  B.  Psoasabszesse,  passieren  unter  dem  Lig.  Poupartii  und  kommen 
am  Oberschenkel  zum  Vorschein. 

2.  Die  Fascia  obturatoria  deckt  den  gleichnamigen  Muskel  und  läßt 
den  Canalis  obturatorius  (Hernia  obturatoria)  frei.  Diese  derbe  Faszie  zer- 
fällt durch  den  Ansatz  des  M.  levator  ani  in  einen  kranialen  Teil,  der  noch  der 
Faficia  pelvina  zugezählt  wird  und  in  einen  kaudalen,  welcher  die  laterale  Be- 
grenzung der  Fossa  ischiorectalis  darstellt. 

3.  Die  Faszie  des  M.  piriformis  stellt  ein  dünnes  Bindegewebsblatt 
dar,  welches  dem  M.  piriformis  durch  das  Foramen  ischiadicum  majus 
nach  außen  folgt, 

B.  Faszien  der  Beckenbodenmuskeln, 

Da,  wie  einleitend  erwähnt,  die  Faszien  den  Muskeln  genau  folgen,  so 
besitzt  jeder  der  Beckenbodenmuskeln  seine  Eigenfaszie,  nur  dort,  wo  das 
Diaphragma  pelvis  mit  dem  Diaphragma  urogenitale  in  Berührung  tritt,  ver- 
wachsen die  beiden  Faszienblätter  untereinander  und  stellen  ein  einheitliches 
Bindegewebsblatt  dar.  Wir  unterscheiden  demnach  in  dieser  Gruppe  die 
Faszie  des  Levator  ani  und  die  Faszie  des  Diaphragma  urogenitale. 

L  Faszie  des  Levator  ani.  An  dieser  müssen  wir  ein  kraniales,  also 
dem  Becken  zugekehrtes  und  ein  kaüdales,  dem  Perineum  zugekehrtes  Faszien- 
blatt  unterscheiden. 

Die  Fascia  cranialis  entsteht  an  der  Ursprungslinie  des  Levator  selbst 
und  reicht,  wie  dieser,  von  der  Symphyse  bis  zur  Spina  ossis  ischii.  Der 
kranialen  Fläche  des  Levator  aufliegend,  bekleidet  sie  dieselbe  vollständig, 
um  am  Rande  des  Hiatus  des  Levator  ani  in  die  kaudale  Levatorfaszie  über- 
zugehen. Diese  kraniale  Faszie  zusammen  mit  der  Faszie  des  M.  obturatorius 
internus  bis  zur  Ursprungslinie  des  Levator  ani  hat  man  als  einheitliches  Ge- 
bilde beschrieben  und  als  Fascia  pelvina  bezeichnet. 

Die  kaudale  Faszie  des  M.  levator  ani  bildet  die  Decke  jenes  Hohl- 
raumes, welcher  extrapelvin  gelagert,  in  zwei  symmetrische  Hälften  zerfällt 
and  als  Fossa  ischiorectalis  bezeichnet  wird.  Auch  diese  Faszie  folgt,  wie 
selbstverständlich,  dem  Verlaufe  des  Levator  ani  und  wird  demnach  gerade 
Bo  wie  die  Levatorschenkel  selbst  vom  Diaphragma  urogenitale  kaudalwärts 
überdeckt. 

2.  Faszie  des  Diaphragma  urogenitale.  Die  kraniale  Faszie  des 
Diaphragma  urogenitale  entspringt  genau  so  wie  das  Diaphragma  selbst,  an 
den  Rändern  des  Arcus  subpubicus  und  bildet  an  jenen  Stellen,  an  welchen 
die  kaudale  Fläche  der  Levatorschenkel  mit  der  kranialen  Fläche  des  Diaphragma 
arogenitale  in  Berührung  tritt,  mit  dieser  ein  einheitliches  Bindegewebsblatt. 
Am  hinteren  Rande  des  Diaphragma  urogenitale  geht  die  kraniale  Faszie  in 
die  kaudale  über.  Diese  begleitet  die  Sehnen  muskelplatte  des  Diaphragma 
urogenitale  bis  an  deren  Ansatzstelle. 


i  Anatom  ig. 


Der  M.  aphincter  ani  extemua  sowie  die  Mm.  ischiocavemosua  und  bulbo- 
caTemosus  sind  ebenfalls  in  allerdings  sehr  zarte  Eigenfaszien  gehüllt.     Die 


Fig.  33.     Sohoma  den  Beokenbindegewebsapparates  am  FrontalBchnitt. 
DI«  Uuikela  .ind  grau  getont.    Die  Munkelloswen  «nd  rot.   Die  Bindegewebehüllen  der  Organe 

C,  wt.  -.  Cavum    >ubt>Minle.     C.  .p.  =  CavuiD  sobperitoneale.      F.  e    -   Faxsia  endopelvin». 

F.   ir.  =  Komb   iiohiorcaulia.     L.   >.  =  Uvator   »ni.     M.  o.    i    -   Mnso.   obtnrator   iattmaf. 

P.  =  Peritonaeum.     E.  =  Bectum.     Va.  =  Vagin».     Ve.  =  Ve«ii»  oriDaria. 

roszien  der  beiden  letztgenannten  Muskeln  gehen  in  die  bindegewebige  Be- 
deckung der  CütorU  reap-  i»  d^  subkutane  Bindegewebe  des  Mona 
veneris  über. 

II.  Die  bindegewebigen  Hüllen  der  Beekenorgane. 

Die  einzelnen,  im  Beckenkanal  gelegenen  Hohlorgane  besitzen  an  ihrer 
Außenfläche  bindegewebige  Hüllen,  welche  diese  Organe  bis  an  ihre  Durch- 
trittHHtelle  durch  die  Beckenbodenmuskulatur  begleiten  und  daselbst  mit  den 
betreffenden  Muskelfaazien  in  Verbindung  treten. 

Oieee  bindegewebigen  Hüllen  sind  nun  in  ihrer  Textur  abhängig  von 
tStiin  Verhalten  der  von  ihnen  umkleideten  Gebilde  zu  denen  der  Nachbar- 
schaft, und  erhalten  dementsprechend  ein  ganz  verschiedenartiges  Aussehen. 
iJnrt,  %vo  die  Organe  vom  Peritonaeumumkleidet  sind,  bilden  diese  bindegewebigen 
lliiU4',t\.  mit  der  Subserosa  ein  Ganzes.  Die  Fixation  der  Serosa  an  solchen 
HU;lU-t\  hängt  dann  eben  von  dem  Gefüge  der  Subserosa  und  der  bindege- 
H-«;!.»»«*;!»  Hüllen  selbst  ab.  So  sehen  wir  beispielsweise  am  Corpus  uteri  das 
i'f.f  i  fc*  rrtnAitim  vollkommen  fixiert,  während  es  an  der  hinteren  Blasenwaad  duroh 
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ein  lockeres  Bindegewebe  verschieblich  an  die  Unterlage  gnbeftet  ist.  Dort, 
wo  die  Vagina  mit  Blase  und  Urethra  oder  die  Vagina  mit  dem  Rektum  in 
Beziehungen  tritt,  stellen  die  bindegewebigen  Hüllen  der  Oi^ane  ein  einheit- 
liches Stratum  dar,  welches  in  der  Dichtigkeit  seines  Aufbaues  bestimmte 
Eigentümlichkeiten  zeigt.  So  sehen  wir,  daß  der  bindegewebige  Überzug 
der  vorderen  Zervikalwand  und  des  obersten  Drittels  der  vorderen  Vaginal- 
wand  mit  dem  des  Fundus  vesicae  nur  äußerst  locker  verbunden  ist,  während 
diese  Verbindung  zwischen  vorderer  Vaginalwand  und  Trigonon  schon  eine 
viel  stärker  entwickelte  ist,  bis  schließlich  die  vereinigten  Bindegewebshüllen 


\ 


F^.  34.    Sohema  dee  BeckenbindegewebtiapparateB  am  UedianBolmltt. 

F&rbung  wie  in  Schema  Fig.  33. 
C.  p.   f.  ^  CaTimt   praetueislc,     C.   p.   E.  =>  C«»nni   pmeperitoneale   Betiii,     D,   n,  —  DJ»- 
libragRin  nrogcaiule.     F.  tu.  =  Fiscia  T«In)ulnbi1icalii.      Lp,  ==  LeTslorplktl«.      L«.  ^  Le> 
•uoracheukel.     P.  ^  ParllonacDiii.      Die   Pteile   itigeti   die  SchoitteljeDe   ao,   in  welcbtr  du 

Torhergehende  Schema  gedacht  iit. 

ik  Septum  uretbroToginale  ein  fest  gefügtes  Ganzes  darstellea.  Allerdings 
iijt  die  Festigkeit  dieses  Abschnittes  auch  darauf  zurückzuführen,  daß  die 
Musketbündel  des  einen  Organes  in  die  des  anderen  ausstrahlen. 

Ahnlich  verhält  es  sich  auch  mit  dem  Septum  rectovaginale.  Auch  hier 
ist  der  kraniale  Anteil  der  bindegewebigen  Hüllen  locker  gewebt  und  erst  kaudal 
von  der  Durchtrittsstelle  der  beiden  Organe  durch  den  Levator  ani  konunt 
ts  zur  Bildung  eines  dichtgefügten,  resistenten  Septum  rectovaginale,  welches 
durch  die  Einlagerung  von  glatter  und  quergestreifter  Muskulatur  sowie 
elastischer  Element«  an  Volumen  und  Widerstandsfähigkeit  gewinnt,  Centrum 
tendineum  perinei.  Am  Sagittalschnitt  gibt  das  so  verstärkte  Septum  eine 
beiläufig  keilförmige  Figur.    Der  Rücken  dieses  Keiles  stellt  den  Voiderdanun 
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dar.   Dieser  Perinealkeilist  für  die  Erhaltung  der  normalen  Lajf^e  der  Becken- 
eingeweide von  besonderer  Bedeutung. 

Von  der  Textur  dieser  bindegewebigen  Hüllen  hängt  die  Ablösbarkeit 
der  einzehien  Organe  voneinander  ab. 

UI.  Subseröser  Bindegewebsapparat. 

An  diesem  sind,  wie  schon  einleitend  erwähnt,  zwei  Anteile  zu  unter- 
scheiden: 1.  dichtgefügte  Bindegewebszüge  und  2.  lockeres  Bindegewebe, 
welches  die  zwischen  jenen  bestehenden  Räume  ausfüllt. 

A.  Dicht  gefügte  Bindegewebszüge. 

Zu  diesen  Gebilden  sind  folgende  zu  zählen: 

1.  Die  Fascia  vesicoumbilicalis. 

2.  Der  Bindegewebszug  des  basalen  Anteiles  des  Lig.  latum,  Para* 
metrium  im  engeren  Sinne  oder  parametranes  Bindegewebe. 

3.  Das  Bindegewebsseptum  des  Lag.  teres  uteri. 

4.  Das  Bindegewebsseptum  des  Lig.  Suspensorium  ovarü. 

5.  Das  Bindegewebsseptum  des  Lig.  sacrouterinum. 

6.  Fascia  endopelvina. 

L  Als  Fascia  vesicoumbilicalis  läßt  sich  ein  in  Nabelhöhe  beginnen- 
des, dichter  als  die  Nachbarschaft  gefügtes  Bindegewebsblatt  präparatorisch 
darstellen,  welches  längs  der  Fascia  transversa  abdominis  nach-  abwärts  zieht 
und  hinter  der  Symphyse  verlaufend  den  Beckenboden  erreicht.  Seitlich 
läßt  sich  dieses  Blatt  bis  an  die  Plica  umbilicalis  lateralis  (Art.  umbilicalis 
obhterata)  verfolgen. 

Die  Fascia  vesicoumbilicalis  deckt  die  vordere  Blasen  wand,  läßt  sich 
aber  von  derselben  frei  abpräparieren.  An  den  Seiten  wänden  der  Blase  geht 
diese  Faszie  in  die  Bindegewebshülle  der  Blase  ohne  scharfe  Grenze  über, 
während  basalwärts  dieses  Blatt  die  kraniale  Levatorfaszie  noch  erreicht  und 
hier  in  dem  Lig.  pubovesicale  endet  (s.  unten). 

2.  Das  parametrane  Bindegewebe  repräsentiert  einen  dichtgefügten 
Bindegewebsfilz,  in  welchem  vielfach  glatte  Muskulatur  eingefügt  erscheint. 
Dieses  Bindegewebslager  beherbergt  die  Art.  uterina  samt  den  zugehörigen 
Venen  imd  Lymphgefäßen  und  wird  von  hinten  oben  außen  nach  vorne  unten 
innen  vom  Ureter  durchbohrt.  Dieser  mächtige  Bindegewebszug  reicht  von 
der  seitlichen  Beckenwand  und  zwar  aus  der  Gegend  der  Spina  ossis  ischii 
kommend  bis  an  die  laterale  Uteruskante,  fußt  auf  der  kranialen  Faszie  des 
Levator  ani  und  reicht  nach  aufwärts  bis  an  den  unteren  Rand  der  Mesosalpinx 
(Ala  vespertilionis).  Diese  Grenze  zwischen  Mesosalpinx  und  dem  basalen 
Anteil  des  Lig.  latum  wird,  wie  schon  erwähnt,  durch  das  Lig.  ovarü  proprium 
und  die  Ursprungstelle  des  Mesovarium  gegeben.  Der  Bindegewebszug  erfüllt 
demnach  den  ganzen  zwischen  den  beiden  peritonealen  Lamellen  des  Meso- 
metriums  gelegenen  zeltförmig  gestalteten  Hohlraum  und  geht  seitwärts 
ohne  Grenze  in  das  die  \^asa  hypogastrica  einhüllende  Bindegewebe  über. 

Von  diesem  Bindegewebslager  ziehen  nun,  und  zwar  von  seinem  medialen 
oberen  Rande,  das  Bindegewebsblatt  des  Lig.  rotundum  uteri,  von  seinem 
lateralen  oberen  Rande  das  Bindegewebsblatt  des  Lig.  Suspensorium  ovarii 
und  von  seinem  hinteren  medialen  Anteil  der  Bindegewebszug  des  Lig.  sacro* 
uterinum  ab. 
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3.  Die  Ursprungsstelle  des  Bindegewebsblattes  des  Lig.  rotundum 
uteri  wurde  soeben  beschrieben.  Präpariert  man  das  Peritonaeum  der  vorderen 
Wand  des  Ldg.  latum  vorsichtig  ab,  so  laßt  sich  zeigen,  daß  die  verschieden 
hohe  Falte ,  in  welcher  das  Lig.  teres  uteri  gegen  den  inneren  Leistenring 
zieht,  ein  mehr  oder  minder  gut  entwickeltes,  selbständiges  Bindegewebsblatt 
besitzt.  Dieses  endet  in  der  Gegend  des  inneren  Leistenringes,  sich  hier  in  der 
Subserosa  verlierend. 

4.  Der  laterale  obere  Anteil  des  parametranen  Bindegewebes  folgt  als 
Lig.  Suspensorium  ovarii  den  in  einer  peritonealen  Duplikatur  gelegenen 
V^'asa  ovarica  ein  Stück  weit  kranialwärts,  um  sich  oberhalb  der  Linea  termi- 
nalis  in  dem  subserösen  Bindegewebe  auf  der  Faszie  des  M.  iliopsoas  zu 
verlieren. 

5.  Zusammen  mit  dem  Lig.  sacrouterinum  zieht  eine  allerdings  meistens 
wenig  distinkte  Bindegewebsverdichtung  nach  hinten  und  oben,  um  sich  im 
perirektalen  Bindegewebe  zu  verlieren. 

6.  Basaler  Bindegewebszug  oder  Fascia  endopelvina. 

Von  den  bindegewebigen  Hüllen  der  Blase,  der  Vagina  und  des  Rektums 
entwickelt  sich,  knapp  bevor  diese  Kanäle  an  die  Fascia  cranialis  des  Levator 
ani  herantreten,  eine  dichte  Bindege websplatte,  welche  zu  beiden  Seiten  nach 
außen  zieht  (Fig.  33).  Während  der  mediale  Rand  dieser  Bindegewebsplatte 
an  der  Symphyse  beginnend,  den  Blasenboden,  die  Vagina  und  das  Rektum 
umgreift,  zieht  der  laterale  Rand  des  basalen  Bindegewebsblattes  von  der 
Symphyse  im  Bogen  gegen  die  Spina  ossis  ischii  und  von  hier  medialwärts 
gegen  die  hintere  Rcktalwand.  Stellt  die  innere  Begrenzung  die  Übergangs- 
stelle der  Fascia  endopelvina  in  die  bindegewebigen  Hüllen  der  Organe  dar, 
so  repräsentiert  die  periphere  Linie,  Arcus  tendineus  der  Fascia  endo- 
pelvina, den  Jnsertionsrand  derselben  an  der  Fascia  cranialis  des  Levator  ani. 
Die  vordere  ausgezogene  Spitze  dieser  imregelmäßigen  dreieckigen  Faszie, 
FajBcia  endopelvina,  ist  an  ihrem  medialen  Rande  verstärkt  durch  die  Ein- 
lagerung einiger  glatter  Muskelfasern,  welche  von  der  Seitenfläche  der  Blase 
iur  Symphyse  ziehen.  Dieser  so  verstärkte  Rand  wird  als  Lig.  pubo- 
vesicale  bezeichnet. 

Die  Fascia  endopelvina  unterteilt  den  oberhalb  der  kranialen  Faszie 
des  Levator  ani  gelegenen  Raum  in  ein  Cavum  subperitoneale,  vom  Peritonaeum 
zur  Fascia  endopelvina  reichend,  und  in  einen  kleinen  Raum,  welcher  die  den 
Beckenboden  durchsetzenden  Organe  umgreifend,  im  Frontalschnitt  ca.  drei- 
eckig von  der  F.  endopelvina  bis  zur  kranialen  Faszie  des  Levator  ani  reicht, 
Cavum  subf  asciale.  Man  kann  die  F.  endopelvina  samt  dem  Lig.  pubovesicale 
und  dem  Arcus  tendineus  sich  einfach  in  der  Weise  zur  Ansicht  bringen,  daß 
man  bei  geöffneter  Beckenhöhle  das  Peritonaeum  am  vorderen  Beckenrande 
einschneidet  und  so  samt  der  lockeren  Subserosa  bis  an  die  laterale  Beckenwand 
abhebt.     Es  kommen  dann  die  eben  zitierten  Gebilde  frei  zum  Vorschein. 

B.  Lockeres  Bindegewebe. 

Zwischen  den  eben  beschriebenen  Bindegewebszügen,  Muskelfaszien  und 
Organhüllen  befinden  sich,  wie  schon  erwähnt,  Anhäufungen  lockeren  Binde- 
gewebes als  subseröse  Räume  bezeichnet.  Von  diesen  unterscheiden  wir 
wieder:  L  das  Cavum  Retzii  oder  den  prävesikalen  Raum,  2.  den  paravesikalen 
Raum,  3.  den  parauterinen  Raum  und  4.  den  pararektalen  Raum.  (Fig.  34). 

1.  Das  Cavum  praevesicale  Retzii  wird  vorne  begrenzt  durch  die 
Fascia  transversa  abdominis,  hinten  durch  die  Fascia  vesicoumbilicaÜs,  seit- 
wärts im  oberen  Anteil  durch  die  Fixation  der  Ligg.  umbilicalia  lat.,  während 
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es  weiter  unten  jederseits  in  Kommunikation  mit  dem  paravesikalen  Hohlraum 

Hteht.    Es  ist  selbstverständlich,  daß  es  sich  auch  hier  nicht  um  einen  veritablen 

Raum  handelt,  sondern  nur  um  eine  in  der  beschriebenen  Weise  begrenzte 

Ansammlung  von  lockerem  Bindegewebe.     Es  stellt  einen  beiläufig  dreiseitig 

begrenzten  Raum  dar,  welcher  basalwärts  durch  das  Lig.  pubovesicale  und 

dem  zwischen  beiden  gelegenen  Bindegewebe  begrenzt  wird. 

Bei  der  Eröffnung  der  Blase  von  vome  ergibt  sich  folgende  Schichtung:  Hinter 
der  oberflächlichen  Aponeurose  der  Mm.  recti  und  hinter  diesen  selbst  gelangt  man  in 
einen  meist  mit  Fett  gefüllten  Spaltraum,  dessen  hintere  Begrenzung  von  der  Fascia 
transversa  abdominis  gebildet  wird.  Dieser  als  Cavum  praefasciale  bezeichnete  Raum 
kommt  dadurch  zustande,  daß  die  Mm.  recti  an  der  vorderen  Symphysenf lache,  die  Fascia 
transversa  abdominis  al)er  an  der  hinteren  S^inphysenfläche  inserieren.  Das  Cavum  is^ 
durch  ein  median  gestelltes  dünnes  Septum  in  zwei  symmetrische  Hälften  geschieden. 
Hinter  der  Fascia  transversa  liegt  das  vielfach  mit  Fett  erfüllte  Cavum  Retzii,  hinter  diesem 
erst  die  Fascia  vesicoumbilicalis  oder  praevesicalis.  Durchsetzt  man  auch  diese,  so  ge- 
langt man  auf  die  adventielle  Hülle  der  Blase,  welclie  durch  die  in  ihr  verlaufenden  Blasen- 
venen gekennzeichnet  ist. 

2.  Das  Cavum  paravesicale  wird  folgendermaßen  begrenzt:  Gegen 
die  Excavatio  vesicouterina  und  die  seitlichen  Nischen  derselben  durch  das 
Peritonaeum,  gegen  das  parauterine  Cavum  durch  das  bindegewebige  Septum 
des  Lig.  rotundum,  nach  außen  durch  die  Fascia  obturatoria,  nach  vorne  durch 
die  vordere  Recken  wand.  Die  mediale  Begrenzung  verhält  sich  folgender- 
maßen :  Vor  der  Blase  befindet  sich  die  Kommunikation  dieser  Kavität  mit 
dem  (^avum  Retzii,  dahinter  wird  die  mediale  Wand  von  der  lateralen  Blasen- 
wand dargestellt  und  schließlich  auch  von  dem  präzervikalen  Bindegewebe. 
Die  Basis  wird  gebildet  durch  die  Fascia  cranialis  des  Levator  bis  an  den 
Arcus  tendineus  und  von  hier  durch  die  Fascia  endopelvina. 

Eröffnet  man  dieses  Cavum.  indem  man  das  Peritonaeum  einschneidet,  so  gelangt 
man  in  das  lockere  Bindegewebe  ohne  Widerstand  bis  an  die  Basis,  sieht  dasell^t  den 
Arcus  tendineus  und  die  [)aravesikalen,  von  einem  Bindegewebsblatt  eingehüllten  Venen, 
und  schließlich  im  mcHÜalen  hinteren  Winkel  die  Pars  praearteriosa  des  Ureters.  In  dieses 
Cavum  kann  man  auch  gelangen,  wenn  man  in  Inguine  die  vordere  Bauchwand  spaltet 
und  das  Peritoneum  von  der  vonleren  Beckenwand  ablöst. 

3.  Der  parauterine  Raum  begrenzt  sich  gegen  den  paravesikalen 
durch  das  Substrat  des  Lig.  rotundum,  gegen  den  pararektalen  Raum  durch 
die  bindegewebige  Einlagerung  des  Lig.  susi)ensorium,  seitlich  durch  die  Becken- 
wand, wo  er  an  d^r  Linea  terminalis  in  das  subseröse  Gewebe  des  Darmbein- 
tellers übergeht.  .  Nach  unten  und  innen  verdichtet  sich  das  Bindegewebe  zu 
dem  Iwsalen  Parametrium. 

4.  Der  para rektale  Raum  begrenzt  sich  gegen  den  parauterinen  durch 
das  bindegewebige  Substrat  des  Lig.  Suspensorium,  seine  vordere  Grenze  wird 
durch  das  piirametrane  Bindegewebe  gegeben,  seine  hintere  Grenze  durch  das 
Kreuzbein  resp.  die  Faszie  des  M.  piriformis,  seine  Basis  durch  die  kraniale 
Levatorfaszie.  Die  Räume  l>eider  Seiton  hängen  untereinander  durch  das 
Kx^ken*  n^trorektale  Bindegewebe  zusammen. 

In  dem  lockeren  BiiidegewelH^  des  pararektalen  Raumes  findet  sich  als 
geringe  Verdiohtungszone  der  schon  beschriel)ene  Bindegewebszug  des  Lig. 
saorauterinum.  Seitlich  im  para  rektalen  Bindegewebe  liegt  die  Pars  retro- 
arteria^i  des  Ureters. 

Zu  den  lK*schrielH»nen  subserösen  Räumen  kommt  noch  das  lockere  Binde- 
gtnvelK*  oberhalb  des  Septum  vesicovaginale  und  des  Septum  rectovaginale 
hinzu. 
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Von 

Hans  Schröder,  Dortmund. 

Mit  19  Figuren  im  Text  (Figur  35-^3). 


1.  Entwickelung  des  weiblichen  Körpers. 

2.  Ovulation  und  Menstruation,  einschließlich  Histologie  derselben. 

3.  Normale  Flora  der  Genitalien. 


Die  äußere  Verschiedenheit  der  Geschlechter  ist  bis  zur  Pubertät  gewöhn- 
fch  nur  gering.    Während  neugeborene  Knaben  durchschnittlich  größer  und 
stärker  sind  als  Mädchen,  kommen  letztere  in  der  Pubertät  den  Knaben  gleich 
und  überholen  sie  meistens  etwas  im  Wachstum.    In  der  zweiten  Hälfte  des 
ersten  Jahrzehnts  beginnt  der  Körper  der  Mädchen  sich  zu  strecken  und  lang- 
sam die  sekundären  Sexualcharaktere  anzunehmen,   die  hier  früher  auftreten 
als  beim  Knaben.     Kurz  vor  der  eintretenden  Geschlechtsreife  verändert  sich 
auch  das  Knochengerüst  und  verschiebt  seine  Proportionen;  dabei  geht  das 
Wachstum  der  Knochen  oft  auffallend  rasch  und  fast  sprungweise  in  der  Pubertät 
vor  sich.    Das  Skelett  wird  größer,  Becken-  und  Schultergürtel  werden  breiter, 
die  Wirbelsäule  länger,  der  Brustkorb  weiter;  damit  erscheint  auch  in  den 
Weichteilkonturen  die  vom  Brustkorb  zur  Beckenschaufel  in  leichter  Wellen- 
form verlaufende  Einschnürung,  die  Taille.     Im  besonderen  verwachsen  am 
Becken  jetzt  die  Darmbeine,  ebenso  die  Steißbein wirbel  und  die  Kreuzbein wirbel 
verschmelzen  unter  Zunahme  ihres  Breitendurchmessers.    Die  Trichterform  des 
kindlichen  Beckens  verliert  sich,  es  gewinnt  an  Querspannung,  das  Promon- 
torium tritt  deutlich   hervor.     Erst  nach  erlangter  Geschlechtsreife  erreicht 
der  weibliche  Körper  seine  volle  Ausbildung;  Ernährung,  Lebensweise  und  Be- 
schäftigung spielen  bei  der  Entwickelung  des  Körpers  und  seiner  Formen  eine 
TChtige  Rolle  (Stratz). 

Die  inneren  Genitalien  entwickeln  sich  von  der  Geburt  bis  zur  einsetzen- 
den Geschlechtsreife  sehr  wenig;  erst  wenn  der  übrige  Körper  mit  seinen 
Organen  eine  gewisse  Ausbildung  erlangt  hat,  tritt  auch  in  dem  Wachstum 
der  Geschlechtsteile  ein  rascheres  Tempo  ein.  Der  Uterus  nimmt  in  den  letzten 
Monaten  des  intrauterinen  Lebens  eine  schnellere  Entwickelung,  die  bald  darauf 
im  extrauterinen  Leben  wieder  abflaut.  Nachdem  es  nach  der  Greburt  häufig 
noch  zu  einer  menstruellen  Reaktion,  oft  sogar  zu  einer  echten  menstruellen 
Blutabsonderung  aus  den  Genitalien  gekommen,  geht  dann  der  Uterus  in  seinen 
Maßen  zurück.  Wahrscheinlich  als  Folge  des  nun  ausfallenden  Reizes  der 
mütterlichen  Ovarien,  die  ihre  inneren  Sekretionsprodukte  durch  die  Plazenta 
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an  das  Kind  abgaben  und  damit  die  Ausbildung  seiner  Genitalien  anregten; 
nach  anderer  Ansicht  hängt  die  intrauterine  Entwickelung  des  Uterus  von 
Stoffen  ab,  die  die  mateme  Plazenta  ausscheidet  und  durch  deren  biologischen 
Ausfall  dann  die  post  partum  einsetzende  Rückbildung  des  kindlichen  (und 
ebenso  des  mütterlichen)  Uterus  verursacht  würde.     (Halban). 

Im  Laufe  des  ersten  Jahrzehnts  nimmt  der  Uterus  langsam  etwas  an  Größe 
zu  und  sinkt  unter  leichter  Verstärkung  der  beim  Kinde  bisher  nur  angedeuteten 
Anteflexionskrümmung  tiefer  ins  kleine  Becken,  doch  sind  die  Größenunter- 
schiede des  Organs  beim  Neugeborenen  und  beim  9 — 10jährigen  Mädchen 
noch  sehr  gering.  Erst  in  der  Pubertät  fängt  eine  stärkere  Entwickelung  an 
und  der  Uterus  nimmt  seine  definitive  Xormallage  ein;  dabei  ge\*dnnt  haupt- 
sächlich das  Korpus  an  Länge,  Breite  und  Dicke,  während  die  Cervix,  die  in 
den  ersten  Jahren  stärker  gewachsen  war,  jetzt  relativ  zurückbleibt.  In  der  Lak- 
tationszeit unterliegt  der  Uterus  nach  seiner  gewaltigen  Entwickelung  in  der 
Schwangerschaft  einer  Hyperinvolution,  die  bei  Aufhören  des  Stillens  gewöhnlich 
in  einigen  Wochen  verschwindet.  Dabei  kann  es  sich  sowohl  um  eine  exzentrische, 
als  auch  konzentrische  Atrophie  handeln.  Wahrscheinlich  ist  diese  Laktations- 
atrophie eine  Trophoneurose,  hervorgerufen  durch  die  beim  Saugen  auf  tretenden 
Uteruskontraktionen.  Bei  der  Frau,  die  geboren  hat,  ist  der  Uterus  in  all 
seinen  Maßen  größer,  die  Wände  sind  mehr  gewölbt,  besonders  der  Fundus;  die 
starke  Anteflexionskrümmung  der  Vü'go  ist  nicht  mehr  so  ausgeprägt,  die 
Uterushöhle  weiter,  das  Orificium  internum  undeutlicher,  der  Zervikalkanal 
kürzer,  das  Os  extenium  zeigt  größere  oder  kleinere  Einrisse. 

Die  durchschnittlichen  Maße  und  Gewichte  des  Uterus  sind  bei  Virgines  und  Frauen, 
die  geboren  haben  Länge  7 — 8  cm         8 — 9  cm 

BRÜte  (am  Fundus  gemessen)        4  cm         5 — 6  cm 
Dicke  2y2  cm  3  cm 

Gewicht  40—50  g         60—70  g 

Die  Form  der  Scheide  verändert  sich  kaum;  bei  ihrem  Größen-  und 
Längenwachstum  springen  die  Columnae  rugarum  stärker  hervor. 

Das  Wachstum  des  Eierstockes  geht  langsam  und  regelmäßig  bis  zur 
Pubertät  vor  sich,  erst  zu  dieser  Zeit  erfährt  er  eine  bedeutende  Größenzunahme. 
Bei  Kindern  zuerst  noch  von  walzenförmiger  oder  prismatischer  Grestalt,  nimmt 
das  Ovarium  später  eine  })latt rundliche  Form  und  an  der  dem  Peritoneum 
zugewandten  Seite  eine  konvexe  Krümmung  an.  Seine  Maße  bei  der  Er- 
wachsenen sind  etwa:  3 — 5  cm  lang.  2 — 3  cm  breit,  1 — 1^  ^^^  dick. 

Die  früher  stark  gewundene  Tube  streckt  sich  im  letzten  Schwanger- 
schaf tömonat  mehr  und  die  Wüidungen  am  Isthmus  werden  flacher,  so  daß  bei 
der  Neugeborenen  die  Tube  im  isthmischen  Teil  gerade  oder  nur  leicht  ge- 
schlängelt verläuft,  während  der  ampulläre  Teil  noch  windungsreicher  ist.  Im 
weiteren  Wachstum  streckt  sich  beim  Kuide  auch  der  ampulläre  Teil  mehr 
und  in  der  Pul>ertät  sind  die  Windungen  gar  nicht  mehr  oder  nur  noch  sehr 
schwach  vorhanden. 

Xel)en  den  (Geschlechtsteilen  als  primären  Sexualcharakteren  stehen  als 
sekundäre  alle  diejenigen  \'eränderungen.  die  dem  Körper  das  wesentlich  weib- 
liche Gepräge  verleihen.  Zu  dvn  wichtigsten  sekundären  Sexualcharakteren, 
die,  l)eim  Kinde  nur  augtHloulet.  deutlich  erst  kurz  vor  oder  mit  der  Pubertät 
auftreten,  zählen:  zarter  Knochenbau,  kleüier  Kopf,  runde  Körperformen, 
schwach  entwickelte  Muskulatur,  dünne  Haut,  Brüste,  breite  Hüften,  weites 
Becken,  lange  Kojifhaaiv.  Fehlen  der  Kr>r]:erhaare  außer  in  den  Achselhöhlen 
und  an  den  äußi^riMi  Geschlechtsteilen.  Schon  im  kindlichen  Alter  zeigt  sich  an 
den  Stellen,  welche  später  ilie  CicscIilechtslH^haarung  l)ekommen,  eine  stärkere 
Liinugobildung ;  die  Kntwickelung  stärkerer  Geschlechtshaare  ist  eines  der  ersten 
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und  sichersten  Zeichen  der  eintretenden  Reife.  (Stratz).  Das  ^idchtigste 
der  sekundären  Geschlechtszeichen  bilden  die  Brüste.  Auf  ihre  Form  haben 
Brustkorb  und  Brustmuskeln  einen  sehr  großen  Einfluß.  Beim  Kinde  liegt 
zwischen  Haut  und  Muskulatur  über  der  4.  Rippe  unter  der  Brustwarze  die 
Anlage  der  Milchdrüse,  die  sich  beim  Fötus  erst  im  letzten  Schwangerschafts- 
monat stärker  entwickelt,  um  oft  bald  nach  der  Geburt  (auch  beim  Knaben) 
für  einige  Tage  und  Wochen  anzuschwellen  und  sogar  ein  dem  Kolostrum 
ehemisch  fast  analoges  Sekret  zu  liefern.  Ihre  Entwickelung  geht  während  der 
Kindheit  langsam  voran,  erst  vom  10.  Jahre  ab  beginnt  sie  stärker  zu  wachsen 
und  erfährt  in  der  Pubertät  einen  größeren  Wachstumsimpuls;  sie  nimmt 
schließUch  den  Raum  von  der  3. — 6.  Rippe  ein.  Während  der  Menstruation 
.schwillt  die  Mamma  häufig  an  und  ist  für  diese  Tage  vergrößert.  Ihre  größte 
Entwickelung  gewinnt  sie  während  der  Schwangerschaft  und  Laktation,  um 
nachher  wieder  abzuschwellen.  In  und  nach  der  Klimax  atrophiert  die 
Drüse.  Der  Pubertätsimpuls  imd  ebenso  der  MenstruationsimpuLs  für  das 
stärkere  Wachstum  gehen  von  Stoff  Wechselprodukten  der  Eierstöcke  aus.  Die 
Wachstumsimpulse  für  die  Mamma  des  neugeborenen  Kindes  und  für  die 
Mamma  der  Mutter  selbst  sollen  dagegen  von  Plazentarsubstanzen  geliefert 
werden,  deren  Fortfall  post  partum  den  Anstoß  wie  zur  postfötalen  Involution 
des  kindlichen  Uterus,  so  zur  Milchsekretion  gibt.  Dabei  ist  der  Effekt  der 
plazentaren  Stoffe  aiif  die  Entwickelung  der  Brustdrüse  quantitativ  größer 
als  der  der  Ovarien  (Halb an). 

Mit  dem  Erscheinen  der  Menstruation  hat  der  weibliche  Organismus- 
noch  nicht  seine  höchste  Entwickelung  und  volle  Reife  erlangt;  gewöhnlich 
tritt  diese  erst  am  Ende  des  2.  oder  Anfang  des  3.  Jahrzehnts  ein.  Dafür  spricht 
imter  anderem,  daß  nach  dem  Gewicht  der  Kinder  zu  urteilen,  das  Optimum 
partus  erst  auf  das  24.  Lebensjahr  fällt.  Auch  liegt  im  3.  Jahrzehnt  die  stärkste 
Fruchtbarkeit.  Diese  Zeit  der  höchsten  körperlichen  Blüte  ist  individuell 
und  bei  den  einzelnen  Rassen  verschieden  in  ihrem  Auftreten  und  Dauer. 

Mit  und  nach  der  Klimax  tritt,  wie  eine  Atrophie  der  Genitalien,  so  auch 
ein  allmähliches  Schwinden  der  sekundären  Sexualcharaktere  ein,  so  daß 
Frauen  jenseits  dieser  Zeit  häufig  den  weiblichen  Typus  verlieren  und  manch- 
mal ein  deutlich  mannähnliches  Aussehen  gewinnen:  Barthaare  sprießen  an 
Kinn  und  Oberlippe  hervor,  die  Gesichtszüge  werden  gröber,  die  Stimme  wird 
tiefer.  Nur  w^enige  Frauen  halten  ihr  Körpergewicht  in  den  alten  Grenzen; 
ungefähr  ein  Drittel  magert  gegen  früher  etwas  ab,  während  die  meisten  eine 
starke  Zunahme  des  Fettpolsters  zeigen.  Die  Körperhaut  verliert  ihre  Elasti- 
zität und  bekommt  Runzeln.  Die  Brüste  werden  schlaff,  hängend;  das  Drüsen- 
gewebe der  Mamma  atrophiert  und  das  Fettgewebe  nimmt  zu. 

Menstruation. 

Die  eintretende  Geschlechtsreife  offenbart  sich  äußerlich  bei  dem  jungen 
Mädchen  durch  das  Erscheinen  einer  Blutabsonderung  aus  der  Scheide,  die 
bei  der  Frau  in  regelmäßigen  Pausen  während  der  ganzen  Zeit  der  Geschlechts- 
tatigkeit  wiederkehrt  und  nur  in  der  Schw^angerschaft  ^)  und  häufig  auch  während 
der  Laktation  (49%)  sistiert.  Diese  Blutung  ist  nur  das  sichtbare  Zeichen  und 
eine  Teilerscheinung  eines  mit  der  Eireifung  in  ursächlichem  Zusammenhang 
stehenden  Vorganges,  an  dem  der  ganze  Organismus  teilnimmt. 

*)  Es  kommen  aber  auch  zweifellos  Fälle  vor,  wo  in  der  Gravidität  —  nicht  etwa 
infolge  tiefer  Insertioa  der  Plazenta  usw.  —  in  den  ersten  Monaten  (sogar  bis  über  die  Hälfte 
hinaus)  eine  regelmäßige  Blutung  aus  dem  Os  extemum  auftritt,  die  an  Dauer  und  Intensität 
dem  sonstigen  Periodentypus  der  Prau  entspricht. 
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In  der  äußeren  Erscheinung  des  Körpers  dokumentiert  sich  die  herannahende  ^.^^^ 
barkeit  durch  stärkere  Entwickelung  der  äußeren  Geschlechtsteile,  Vermehrunc  ^^^^^^j^ . 
pokters  am  Mons  veneris,  Auftreten  der  Schamhaare  und  der  Haare  in  ^^",  ^^^^f  ^rd 
die  Brüste  runden  sich  und  treten  in  ihrer  weiblichen  Form  henw,  der  y*'^?^^  j^^g- 
pigmentiert,  die  Warzen  prominenter.  Das  Becken,  das  beim  Kinde  seme  gi^  ^^.junt 
dehnung  von  vom  nach  hinten  besaß,  wird  im  Querdurchmesser  breiter  ^"^^^  fett- 
langsam  seine  tvpisch  weibliche  Gestaltung,  die  Beckenknorpel  verknöchern.  ^  ^^^  ^^ 
polster  am  Gesäß  und  Oberschenkel  nimmt  ebenso  wie  am  übrigen  Korper  zu,  so  j^^^j^ 
Formen  voller  erscheinen  und  die  Ijnien  abgerundeter  und  wellenförmig  yerlauien.  ^^ 

Wachstum  des  Kehlkopfes  wird  die  Stimme  voUer,  sie  verändert  ibr  limbre.  ^  ^^^ 
die  Psyche  bleibt  dieses  Infunktiontreten  der  Keimdrüse  nicht  ohne  *^"y"'^V  V.^auums 
Wesen,  der  Ausdruck  ändert  sich,  die  charakteristischen  Eigenarten  ^®\r^rLleutcter 
treten  schärfer  hervor  und  im  Auftreten  vielfach  noch  unbewußter  oder  mcüi  g  j^-^y^^^ 
sexueller  Neigungen  und  Gefühle  zeigt  sich  das  Erwachen  des  GeschlechtstrieDes.  ^^^^^ 
Ermüdbarkeit  in  dieser  Zeit  der  Entwickelung,  großes  Ruhebedürfnis  und  ^^^^^^^J^Z.^^  alle 
beweisen,  wie  das  Knochen-  und  Organ- W^ächstum  höhere  Anforderungen  steui. 
Kräfte  absorbiert.  r 

Oft  schon  Monate  vor  der  ersten  Blutung  treten  periodisch  ^yj^^^^^^^^l 
welche   auf   eine   erhöhte   Kongestion   zu   den   Genitalien   ^"^^'®^®^^^_i.n^erz- 
schmerzen,  Druckgefühl  im  Unterleib,  leichter  Fluor,  Schwellung  und  J^cn 
haftigkeit  der  Brüste,  Ermüdbarkeit,  Stimmungswechsel  usw. 

Durchschnittlich  tritt  bei  uns  die  Menstruation,  und  zwar  ^^^^^^fj^ 
50%  der  Fälle  zwischen  dem  14.— 16.  Lebensjahre  ein;  in  weiteren  ung  ^^^ 
27^0  erscheint  sie  erst  mit  17—19  Jahren.  Abweichungen  na^  od«  ^^^^^^ 
unten  kommen  vor  und  zwar  häufiger  nach  unten,  im  11.  13.  J^f^  (cL  7*^o)- 
als  nach  oben,  bis  zum  Anfang  des  3.  Jahrzehnts  und  noch  später  ^  •gg<^M; 
Da«  Eintreten  während  des  13.— 18.  Jahres  gilt  als  normaler  lermuv 
selten  ist  ihr  Erscheinen  im  9.,  10.  und  nach  dem  22.  Jahr  ^^^^^^^.^^  ^p^^^^. 

Bei  Frauen,  bei  denen  die  erste  Periode  sich  sehr  viel  eher  oder  ^^^"^^bhängig- 
als  es  die  Norm  ist,  zeigt,  sind  Beckenanomalien  häufiger;  es  8<^^®^"^.;rll  ne  des  Beckens 
keitsverhältnis  zwischen  dem  Termin  der  ersten  Periode  und  der  ^"^^r^,^»  abhängig,  den 
zu  bestehen.  Wahrscheinlich  ist  dieser  Zusammenhang  von  dem  r-im  ^^^gg^  Doria). 
die  Tätigkeit  der  Eierstöcke  auf  die  Entwickelung  des  Skeletts  ausuu  Periode 

Die  verschiedensten  Faktoren  spielen  bei  dem  ersten  ^^^^^^^^^^es  lindes : 
mit.  Von  großer  Bedeutung  ist  das  Klima  und  der  Breitengr  ^^^^  ^^^  ^^^ 
je  heißer  dasselbe,  um  so  früher  setzt  die  erste  Blutung  ^"^"^  .g^y^en  LÄndern 
Gültigkeit  dieses  Satzes  in  letzter  Zeit  angefochten.  In  den  t-  ^^^^^^^^jts  die 
ist  der  Beginn  mit  dem  8.,  9.  Jahre  gewöhnlich,  ^^V^®^  menstruiert  sin^- 
Frauen  der  nördhcheren  Zonen  erst  mit  16,  17,  1^  ^^^  ^^  Winter  üher- 
Bei  den  Frauen  der  Polarländer  setzt  zum  Teil  die  ^^j^^\^. 
haupt  ganz  aus,  zum  Teil  tritt  sie  nur  2 — 4 mal  rox  •  •  YmienstruierUjr 

Ein  weiteres  Moment  ist  die  ErWichkeit.  .'^^^^ehrt  Auch  Rasae- 
Mütter  kommen  ebenfalls  früh  an  die  Periode  und  ^|^^  Gegenden,  in  denen 
eigentümlichkeiten  kommen  hierbei  zum  Ausdruck,  so  ^.Q^^nen,  deutlich  siC" 
verschiedene  \'olksstÄmme  neben-  iirk<i  ^^^^^^^m^tunß  nachweisen  lassen; 
die  Rassenunterschiede  im  ersten  A\if  t^reten  ^^^^  ^.  «  schon  lange  eingp* 
so    menstruieren    in    nördlichen    Läi-idLem    die    Töc  ^^^^  autochtone  Unv 

sessener  jüdischer  Familien  immer  rvocli  frühzeitigem  a  ^^  ^^^^^^  mittelgroße, 
gebung.  Von  Einfluß  ist  auch  die  3ECx3x\stitution ;  ^^,^  ^  Personen.  Y^' 
kräftige  Frauen  später  menstruiert  se^in,  als  ^'^^^' ^^  . .4-4  ebenfalls  ihre  Steige 
viduellen  Ursachen:  Temperament,  Hslv^I,- und  Haarfarbe  ^^  ^^^^^^^^  Momente 
angewiesen.     Wahrschemlich  habei:L       c^Tjer  wohl  alle  aie  laiche  Ursache. 

eher  mit  der  ersten  Periode  eine     ge.  rxieinsame  ^^^^'   ^eneißentümliclikciten 
die    in    letzter    Linie    auf    Rasse  1:1  unterschiede    und    I^^^^ 
zurückgeht,  als  daß  sie  die  Verarxla-s&ung  für  den  trunt? 
derselben  wären. 
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Bei  den  vielfachen,  unbekannten  und  undurchsichtigen  Einflüssen,  welche 
das  erste  Auftreten  der  Periode  beherrschen,  läßt  sich  im  Einzelfalle  schwer 
die  letzte  Ursache  finden;  von  großer  Bedeutung  aber  sind  noch  die  sozialen 
Verhältnisse.  Aus  dem  großen  Tatsachenmaterial  läßt  sich  mit  Sicherheit 
herausschälen,  daß  die  Töchter  der  armen  unbemittelten  Klassen  später  an 
die  Periode  kommen,  ebenso  wie  bei  ihnen  auch  die  Khmax  eher  beginnt;  der 
Unterschied  kann  ein  Jalir  in  dem  Erreichen  der  Reife  betragen.  Bei  mangeln- 
der körperlicher  Arbeit,  bei  geistig  angeregten,  frühreifen,  sehr  gut  ernährten 
(Fleisch!)  Kindern  tritt  die  Periode  eher  ein,  als  bei  geistig  weniger  voran- 
geschrittenen Kindern,  die  schon  früh  schwere  körperliche  Arbeit  zu  leisten 
haben,  und  unter  ungünstigen  hygienischen  Verhältnissen  und  bei  qualitativ 
sohlechter  Ernährung  aufwachsen.  Daher  wohl  auch  der  Unterschied  zwischen 
Stadt  und  Land,  wo  die  Periode  erst  später  aufzutreten  pflegt.  Doch  zeigt  sich 
die  erste  Blutung  bei  den  Kindern  begüterter  Landfamilien  früher,  als  bei 
den  unbemittelten  Nachbarn,  gleichzeitig  ungefähr  wie  in  der  Stadt.  Steht 
eomit  hier  die  Ernährung  in  vorderster  Reihe,  so  werden  für  die  frühere 
Reife  der  St'Sdtkinder  auch  noch  geistige  Anregimgen  und  Anregungen  der 
Geschlechtsphäre  durch  Theater,  Lektüre  usw.  ins  Feld  geführt.  Kann  das 
sexuelle  Moment  auch  wohl  zweifellos  als  funktioneller  Reiz  mitwirken  durch 
erhöhte  Kongestion  zu  den  Genitalien,  so  begründet  es  doch  kaum  einen  Unter- 
schied zwischen  Stadt  und  Land  und  Arm  und  Reich,  da  die  Unschuld  und 
Un Verdorbenheit  hier  nicht  größer  sein  wird  als  dort.  Jedenfalls  bringt  das 
ganze  soziale  Milieu,  d.  h.  Ernährung,  Wohnung,  körperliche  Arbeit,  Lebensart, 
Bildung  u.  a.  m.  große  Abweichungen  in  dem  Zeitpunkt  der  ersten  Periode 
hervor,  so  daß  selbst  in  derselben  Gegend  je  nach  den  oben  erwähnten  Momenten 
der  Termin  sich  bei  den  einzelnen  Bevölkerungsschichten  innerhalb  gewisser, 
nicht  einmal  zu  enger  Grenzen,  verschiebt. 

Die  Dauer  der  Geschlechtsreife  beträgt  ungefähr  30 — 35  Jahre,  von  der 
Mitte  des  2.  bis  zum  5.  Jahrzehnt.  Der  Beginn  der  Menopause  ist  sehr  ver- 
schieden, nach  der  Statistik  von  Krieger  bei 

36-40  Jahren  in  12%, 
41—45  „  „  26%, 
46^^0  „  „  41%, 
51—55  „  „  15%, 
vor  dem  35.  und  nach  dem  65.  Jahre  in  7%. 

Durchschnittlich  beginnt  die  Klimax  um  so  später,  je  früher  die  erste 
Blutung  eintrat;  bei  Virgines  und  NuUiparen  hört  die  Periode  eher  auf,  als 
bei  Frauen,  die  geboren  haben,  besonders  wenn  noch  im  5.  Jahrzehnt  ein  Partus 
stattfand.  Auch  hier  wieder  zeigt  sich  ebenso  die  Einwirkung  sozialer  Ver- 
hältnisse: die  Frauen  der  besitzenden  Kiassen  menstruieren  länger,  wie  der 
Einfluß  des  Klimas:  die  Südländerinnen  kommen  eher  in  die  Klimax,  als  die 
Frauen  der  gemäßigten  Breiten  und  nördlichen  Länder. 

Gewöhnlich  ist  die  Periode  anfangs  noch  nicht  regelmäßig;  es  kann  nach 
dem  ersten  Auftreten,  besonders  bei  frühzeitig  Menstruierten,  die  Blutung  oft 
monatelang  wieder  ausbleiben.  Scheinbar  ist  noch  keine  Regulation  des  men- 
struellen Vorganges  eingetreten.  Häufig  regelt  sich  erst,  wenn  das  Individuum 
völlig  reif  ist,  der  Typus  der  Periode,  die  ein  Intervall  von  27 — 31  Tagen  hat. 
Meistens  kehrt  die  Blutung  alle  28  Tage  wieder,  doch  kommt,  wenn  auch  seltener 
ein  dreiwöchentlicher  Typus  von  21  Tagen  vor.  Wie  die  Pausen  bei  verschiedenen 
Frauen  ungleich  lang  sind,  so  ist  auch  bei  dem  einzelnen  Individuum  das  Inter- 
vall nicht  immer  gleichgroß ;  geringe  Abweichungen  von  dem  gewohnten  Typus 
kommen  selbst  bei  Gesunden  häufiger  vor,  andererseits  tritt  aber  bei  vielen 
Frauen  die  Menstruation  jedesmal  auf  die  Stunde  genau  ein. 
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GewöhnHch  ersciiemt  vor  und  nach  der  Periode  eine  stärkere  Schleim- 
abeondenms:.  die  sich  vor  dem  Einsetzen  der  Blutung  langsam  rötlich  färbt. 
Die  Bliittmg  reibet  dauert  3—7,  selten  1—2,  durchschnittlich  3—4  Tage, 
ae  ist  meii^tens  in  den  ersten  beiden  Tagen  am  stärksten ;  oft  zessiert  sie  zum 
Schl-ui  mal  für  einen  halben  Jas,  um  dann  noch  fortzudauern.    Die  Blutung  ißt 
um  5o  kurzer,  je  spärlicher  und^blasser  die  Ausscheidung  ist.    Brünette  Frauen 
menstruieren  schwicher  als  Blondinen :  Südländerinnen  und  Städterinnen  reich- 
hcher,  afe  die  Frauen  nördlicherer  Breiten  und  der  Bauern.    Die  Starke  der 
Biuninz  variiert  auch  bei  der  einzehien  Frau. 

I^ie  Mec^  de«  abgetjchiedenen  Blutes  i^-urde  früher  auf  90—250,  sogar 
auf  6l.n>  Gr^nim  get^chätzt :  nach  neueren  exakten  Untersuchungen  ist  sie  be- 
deutend jsriiijw.  etwa  3i>-o«.>  Gramm   (Hoppe  -  Seiler).     Dem  aus   dem 
Corpus  uteri  stammenden  Blute  ist  stets  Schleim  aus  Korpus,  Cervix  und  Vagina 
beiicemetict,  am  weoksten  auf  der  Höhe  der  Menstruation;  sein  Wassergehalt 
ist  stets  h.  her,  als  der  des  venösen  Blutes.    Weiter  finden  sich  in  dem  men- 
stnzeuett  Blutal^ui^  abgestoßene  Epithelien,  Detritus  und  Mikroorganismen. 
W.4hj>?^aeüi:ich    uitol-e    Beimischung    des    bei    der    Periode    reichlicher    ab- 
j&?s*.>üdertea  aiiaus^-hea  Uterus-CerAixsekretes  gerinnt   das  Menstruationsblut 
Ä.a>»er.  A*  AlkAÜen.  mchc  Sauren,  das  Blut  flüssig  erhalten.     Doch  wird  m 
letj^ter  Zeit  diese  Fxklaruu^  bestritten,  da  die  geringere  Gerinnbarkeit  mcht 
Woi5  dAs   menstruelle   Biut^   si^>udem  überhaupt  die  ganze   Körperblutmenge 
der   metistrtuereuileu   Frau    besitzt    (Birnbaum  -  Osten).      Geht   jedoch   Oie 
KututiiT  ^hr  stürtuis^^h  \-v>r  sich  oder  ist  die  abgeschiedene  Blutmenge  an  sie 
:?ehr  ^^n^ii.  ^^  tritt,  ^ohl  infolge  ungenügender  Wirkung  des  nur  spärhch  oei- 
5jyrt»i??<hteti  Sohleitues  in^nmiung  ein  und,  besonders   bei  dauernder   ^^T' 
Li^v  vJer  Frau,  konuut  es  dann  leicht  zur  Kiumpenbüdung.    Das  »^«^^ff ^^^j^ 
H:t:t   h.u  euieu  eix-entümliohen  charakteristischen  Geruch;  es  l^^^^^^\.^^. 
WKK  de  II  Stkret  iW  Talgilriisen  der  Vulva  und  des  Perineum,  die  ^^  ^^, 
stnivitivuietti  starker  als  ^uist  jsezemieren,  und  ^ird  hier,  bei  mangeln 
hviiJvcitv  55ehr  ItHvht  Ät*rs^*t«t.  -miaph     die 

IV  äuLKwn   i^enitalien  sind   bei  der   Periode   stark  ^^yP®™^":!^^ 
Sv'hoKl^^  Ott  knoht  WäuUoh  verfärbt,  der  Uterus  ist  größer,  weicher,  ^^f^^^^^rbt, 
ttut  ui  toto  et\^as  tk-fer.     l>ie  Portio  ist  weich,   turgeszent,  ^^^     Ovarien 
vW  <^  evtenuuti  uteri  >\inl  nmder  statt  der  virgineUen  bpaite,  f^ 
xtuvl  at^x>c<vli\\v^llei^  T>^Tnnde  von  Einfluß. 

VvKh  s^uf  die  auBenni  Formen  des  Weibes  ist  die  ^^^^^^  gespannter, 
\  V«*   vKh>^*IIvu  siml  die   Brüste  praller  und  voller,  der    vy^ahrend  der  Blutung 
v^l\  tt»tt  Ä^nr  euie  K>iohte  ^H*h\n*llung  des  Gesichtes  ein.      , ,  r^  ^^    häufig  eine 
*vs^^  xK'h  \u  vK^^  i;e\\eUni  dt>s  Körpers  eine  geringe  f^^®^,^^^^ 
ktt*t^^^.*t>x^  HUss*^  dtv^  l^tv^ohtes  und.  Waue  ^^^e^^^^^J^j..^^^  ^^^  merken 
M^rnV^v  ^^'amnl  .^nd  ohne  jede    Beschwerde  bei  c^^^^^^^^'^^^^  ^^ge^ 
v^-v^  viu  visH  euvi:vlrx^teuen  Blutung  die^  beginnende  öle       ^  ^^^  größere  Lei- 
K%^.^vK^  Nv^htvust  dHv^^r  Änt  ein  erU^lSHtes  ^^ohlbefinaen  u        ^^^^^^^^^  treten 
x^;»'v<'vL^^VKK^Ht.     H*u   der   Mehrzi\Kl      xiud  xvrar  f^^^V^  ^^^    die  nüt   oder 
N\lvs  '^    \%-^xvhh\leue.   qurtiU  plu-siologvsche  ^*         •  ^tzen    um  nachher  rait 
w  Ji  -x^*tvl  ^W*  tUututvvv  oft  auch  seU^^x^  kurz  vorher  ^^^^^^^^  ^^^d  die  Starke 
vis-Nvi^  \\v^v^xcu  >\u\W  alauklin^r^^xx  -     dabei  ist  das  ^^  variabel.    Vn- 

yk.^    t^u   tvN^x^^leu   aiKwn\v^^lH>ueu    Flx-Äoheiuungen  ^^^^V^  ..        leicht  depressive 
K^H^v^^.   Mi^luKvnt.  nMflian^  SolxNx-ixcbe,  ^^P^^'T' Seteiiißung  des  Nerrezi- 
^s>,.,..,......,s,^  ,^U.^.  Krtxv^uivv^.ustiiiv<.^*-  weisen  auf  die  ^"^^  .,  ^^^y^  ^ft  zu  dieser 

xvxvs^-w  u^v^l  viov  »\Nv  he  hiu.  SO  O^äö    auch  das  .»'"'""'tLderwertigkeit  befinde*. 
C;v^    rt^       ixu^iH^^  e«u>r  transsit4.^ria5iohen  geistigen  ^  ,      Krirainali^^  ^® 

IV. V^    >v,    vK^    K^,utluU  der  Mt^.^==^t.ritation  auf  die  weibUctie  iv 
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groß,  besonders  steigt  in  den  kritischen  Jahren  der  Pubertätszeit  und  des 
Klimakteriums  die  relative  Straffälligkeit  des  Weibes  um  50 — 60%  über  den 
Durchschnitt  sämtlicher  übrigen  Jahre.  Zu  diesen  Allgemeinsymptomen  treten 
lokale  Erscheinungen.  Infolge  der  vermehrten  Blutzufuhr  zu  den  Unterleibs- 
organen und  ihres  damit  erhöhten  Druckes  auf  die  Nervengeflechte  entsteht 
das  Gefühl  von  Schwere,  Fülle  und  Ziehen  im  Hypogastrium  und  Ober- 
achenkeln, Drang  auf  den  Darm  und  Blase.  Dazu  kommen  noch  Uterus- 
kontraktionen ;  meistens  treten  sie  anfallsweise  auf  und  lassen  bei  reichlichem 
Fließen  des  Blutes  nach;  vielleicht  lösen  sie  überhaupt  erst  die  Blutung  aus. 
Sie  werden  analog  den  Greburtswehen  als  Kreuz-  und  Leibschmerzen  emp- 
funden. Sind  diese  Wehen  wohl  auch  in  erster  Linie  die  Folge  der  menstruellen 
Blatanschoppimg  in  der  Uteniswand  selbst,  so  treten  sie  doch  auch  auf,  um 
den  Inhalt  der  Korpushöhle  auszustoßen.  Zwar  ist  dieser  flüssig,  seinem  Ab- 
gänge stellt  aber  oft  die  geschwellte  Schleimhaut  am  Os  intemum  doch  ein 
Hindernis  entgegen;  so  geben  viele  Frauen  an,  daß  nach  diesen  deutlich  emp- 
fundenen Wehen  der  Blutabgang  periodisch  ein  stärkerer  ist. 

Auch  in  der  Funktion  anderer  entfernterer  Organe  macht  sich  die  Periode  bemerk- 
bar. Die  Warzen  der  angeschwollenen  Brüste,  in  denen  sich  ein  schmerzhaftes  Ziehen, 
oft  schon  mehrere  Tage  ante  menstr.  fühlbar  macht,  zeigen  eine  erhöhte  Erektilität,  der 
Warzenhof  färbt  sich  oft  dunkler,  zuweilen  kommt  es  sogar  zur  Sekretion  milchähnlicher 
Flüssigkeit.  Die  »Speichelabsonderung  ist  verstärkt;  die  Leber  ist  vergrößert  und  hyper- 
ämiscE  (Gallensteinkoliken!);  Heißhunger,  Appetitlosigkeit,  Magenstörungen  treten  auf, 
Xeigung  zu  Erbrechen,  Foetor  ex  ore,  starke  Flatulenz,  vermehrte  Produktion  von  Darm- 
schleim,  Neigung  zu  häufigen  und  reichlichen  Darmentleerungen  und  Durchfällen,  die 
am  Schiuß  der  Periode  meist  in  das  Gegenteil  umschlägt.  In  der  Blutverteilung  und  am 
Zirkuiationsapparat  zeigen  sich  Störungen,  unregelmäßiger  Puls,  Herzklopfen,  vermehrte 
^hweißabBonderung.  Aiischwellen  von  Varicen,  kalte  Füße,  Schwellungen  der  Gelenke, 
Kongestionen  der  Nasenschleimhaut.  Die  Schilddrüse  schwillt  häufig  sichtbar  an;  ebenso 
die  Stimmbänder.  Die  Schlußfähickeit  der  Glottis  ist  durch  Schwellung  der  gefäß-  und 
drüaenreichen  hinteren  Wand  des  Kehlkopfes  verringert  und  es  tritt  bei  Frauen,  die  ihr 
Organ  viel  gebrauchen,  wie  Lehrerinnen,  Sängerinnen,  schnellere  Ermüdung  der  Stimm- 
ritcenverengerer,  besonders  des  Transversus  ein,  so  daß  die  Stimme,  am  deutlichsten  beim 
Hingen,  hörbar  verändert  ist;  daher  Neigung  zum  Detonieren  beim  Gesang,  verminderte 
Klangfülle^  der  Umfang  der  Bruststimme  ist  nach  oben  hin  verkürzt.  An  den  Augen  treten 
entzündliche  Erscheinungen  an  Lidern,  Konjunktiva  und  Bulbus  auf,  ebenso  funktioneUe 
Störungen:  FUmmem,  deutliche  Einschränkungen  des  Gesichtsfeldes,  auch  für  Farben. 
Ebenfallii  fehlen  Hörstörungen  nicht.  Auch  auf  das  Nervensystem  bleibt  die  Wirkung  nicht 
aus,  die  Reflexe  sind  erhöht.  Bei  manchen  Individuen  erscheinen  Menstruationsexantheme, 
wie  Herpeseruptionen  an  den  Lippen  und  Vulva;  Urticaria  und  Akne  werden  beobachtet, 
»elten  auch  Chloasma  uterinum.  Chronische  pathologische  Prozesse  exacerbieren  während 
der  Periode  häufig.  Das  sexuelle  Empfinden  ist  kurz  vor  und  nach  der  Periode  meistens 
erhöht. 

Merkwürdigerweise  zeigt  sich  bei  einigen  Frauen,  ungefähr  in  der  Mitte 
des  Intervalls,  ein  „Mittelschmerz",  der  wohl  meistens  eine  pathologische  Be- 
gründung hat,  zuweilen  aber  auch  ohne  nachweisbare  palpable  Störung  vor- 
handen ist. 

Wie  bei  körperlich  schwächlichen  und  geistig  zurückgebhebenen  Mädchen 
die  erste  Menstruation  sich  oft  sehr  spät  einstellt,  erst  am  Ende  der  20  oder 
Anfangs  der  30  Jahre,  so  kann  andererseits  in  seltenen  Fällen  sich  auch  die 
erste  Blutung  schon  sehr  früh,  im  2.,  3.,  4.  Jahre  zeigen.  Fast  stets  bieten 
»olche  Kinder  eine  für  ihr  Alter  ungewöhnliche  Ausbildung  des  Körpers,  in 
dessen  ganzem  Habitus  sich  schon  diese  Frühreife  ausspricht:  starkes  Fett- 
polster, Achselhaare,  Schamhaare,  gut  entwickelte  Vulva  und  Brüste;  sie  sind 
Miniaturausgaben  geschlechtsreifer  Wesen.  Während  die  intellektuelle  Begabung 
dabei  wechselt  —  neben  Vorgeschritteneren  finden  sich  genug  Zurückgebliebene 
und  Idioten  — ,  besteht  häufig  eine  sexuelle  Frühreife,  die  sich  in  Masturbation 
kundgibt.     Erkrankungen  wie  Hydrozephalus,  Tumoren  u.  a.  m.  sind  dabei 
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nicht  selten.  Diese  Menstruatio  praecox,  die  dann  regelmäßig  sich  jahre- 
lang mederholen  kann,  ist  ein  abnormer  Vorgang,  der  sein  Auftreten  einer 
vorzeitigen  Entwickelung  der  Eierstöcke  mit  vorzeitiger  Follikelreifung  und 
-berstung  verdankt.  Dagegen  ist  die  sehr  häufig  bei  Neugeborenen  bald  post 
partum  eintretende  einmalige  kurze  Blutung  aus  den  Genitalien  eine  physio- 
logische Erscheinimg,  die  ebenso  wie  das  Anschwellen  der  kindlichen  Mammae 
ihre  Ursache  in  dem  Fortfall  aktiver,  aus  der  Plazenta  stammender  Schwanger- 
schaftssubstanzen hat  (Halban). 

Ein  früher  viel  umstrittcnea  Kapitel  bildet  die  vikariierende  Menstruation, 
deren  Vorkommen  in  manchen  Fällen  jetzt  zweifellos  ist.  An  Stelle  der  ut^rinen  Blutung 
tritt  —  oft  mehrmals  und  in  den  regelmäßigen  Intervallen  —  eine  vikariierende  Blutung 
aus  anderen  Organen  ein,  z.  B.  aus  der  Nase,  Lippen,  Mamma,  Lungen,  Darm,  -Hämor- 
rhoiden, Ulzerationen,  Wunden  usw. 

Abgesehen  von  den  Hemmungsbildungen  zeigt  sich  nach  Kastration 
und  selten  auch  bei  der  dieser  im  funktionellen  Effekt  gleich  zu  achtenden 
Ersetzung  der  Eierstöcke  durch  Geschwülste  ein  Sistieren  der  Periode,  eine 
Amenorrhoe;  doch  genügt  sehr  wenig  noch  erhalten  gebliebenes  Ovarial- 
parenchym,  das  bei  Tumoren  oft  nur  mühsam  durch  mikroskopische  Unter- 
suchung nachzuweisen  ist,  um  die  Periode  zu  unterhalten.  Auch  nach  puer- 
I)eralen  Prozessen,  bei  denen  die  Ovarien  durch  Abszesse  zerstört  oder  durch 
Exsudate  mit  ihren  Folgen  zur  Atrophie  gebracht  werden,  kommt  es  zu 
definitiven  Amenorrhoeen.  Ebenso  sistiert  die  Periode  bei  schweren  Ernährungs- 
störungen und  Erkrankimgen,  wie  T^-phus,  Diabetes,  Skarlatina,  Tuberkulose, 
starker  Fettsucht,  funktionellen  Psychosen  usw.  Gänzlich  veränderte  Lebens- 
weise  und  KlimaA\'echsel  können  el^enfalls  zu  monatelangen  Amenorrhoen 
führen.  Sehr  häufig  (49%)  setzt  während  der  Laktation  (mit  konsekutiver 
Schrumpfung  des  Uterus,  Laktationsatrophie)  die  Periode  aus,  doch  kommt 
bei  zu  lange  fortgesetztt»m  Stillen  auch  eine  Amenorrhoe  vor,  die  jahrelang 
dauern  und  sogar  endgültig  weiden  kann.  Bei  all  diesen  Amenorrhoeen  doku- 
mentiert sich  häufig  der  Periodontermin  durch  ziehende  Schmerzen  im  Kreuz 
und  Unterleib,  Unbehagen,  vor  allem  Kongestionen  zum  Kopf,  oft  auch  durch 
stärkeren  Fluor;  in  der  Gravidität,  besonders  deutlich  in  ihrer  ersten  Hälfte, 
machen  sich  fast  regelmäßig  so  die  Perioden  Ijemerkbar.  In  seltenen  Fällen 
nur  stellt  sich  Ijei  vollkommen  normal  entwickelten  Cxenitalien  und  bei  vorher 
regelmäßig  menstruierten  Frauen,  die  auch  geboren  haben,  ohne  jede  erkenn- 
bare Ursache  luid  Befund  eine  funktionelle  Amenorrhoe  ein,  die  jahrelang 
l^ersistieren  und  zin^  sekundären  Uterusatrophie  führen  kann. 

Hierher  gehört  noch  die  Suppressio  mensium,  d.  h.  das  plötzHche 
Aufhören  einer  eben  normal  beginnenden  Blutung;  neben  Erkältungen  spielen 
psychische  Momente,  Schieck,  Angst,  hier  die  Hauptrolle,  wie  diese  ja  auch 
die  Menstruation  zur  LTnzeit  hervorrufen  und  die  schon  vorhandene  verstärken 
oder  neu  aufflackern  lassen  können. 

Mit  der  Menstruation  wird  das  Weib  mannbar.  Doch  kann  auch  ohne  Menstruation 
Konzeption  eintreten.  Wie  die  Entwiekehing  des  Kindes  zur  Jungfrau  sich  allmählich 
vollzieht,  so  kommt  auch  schon  vor  dem  Erscheinen  der  ersten  menstruellen  Blutung  die 
Reifung  und  l^xsl(>sung  von  Eiern  vor.  Beweis  dafür  sind  die  Schwängerungen  von  Kindern 
und  jungen  Mädchen,  die  noch  nicht  menstruiert  waren.  Und  ebenso  kann  die  Ovulation 
auch  nach  Einstellung:  der  Periode  noch  weiter  gehen;  es  hegen  einwandsfreie  Berichte  vor, 
daß  Frauen  nach  dem  Aufhören  der  Menses,  nach  dem  50.  und  sogar  55.  Jahre  noch  kon- 
zipierten. Weiter  zeigen  die  Konzeptionen  lx»i  Amenorrhoe  im  geschlechtsreifen  Alter 
und  hei  T-.aktationsamenorrhoe,  daß  eine  fnichthare  Eilösung  von  der  Menstruation 
unabhängig  ist. 

Während  das  weibliche  Tier  nur  während  der  Brunstzeit  das  Männchen  zuläßt, 
haben  sich  beim  Menschen  diese  Verhältnisse  so  verschoben,  daß  die  Kohabitation  stets 
erfolgen  kann.  Doch  läßt  sich  noch  statistisch,  als  Cberbleibsel  einer  ursprünglich  prä- 
diligiert<?n  Paarungszeit,  die  im  FrühUng  erhöhte  Zeugungstätigkeit  nachweisen.     Dieser 
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Einfluß  einer  angeborenen  Disposition  zur  Reproduktion  oder  gewisser  periodischer  Ein- 
wirkungen der  äußeren  Lebensverhältnisse  (Wechsel  der  Jahreszeiten)  ist  unverkennbar 
(Kosenbach,  Straß  mann).  Die  monatliche  Geburtenziffer  zeigt  eine  deutliche  Wellen- 
bewegung, die  vom  Januar  bis  Februar  und  März  ansteigt,  um  dann  bis  über  den  April 
abzufallen.  Im  September  wird  noch  eine  zweite,  wenn  auch  nicht  so  starke  Erhebung 
(1er  Kurve  deutlich.     Hiemach  gipfelt  die  Konzeptionszeit  im  Mai. 

Bei  der  Kohabitation  liefern  die  Drüsen  des  Vestibulum  und  die  Bartholinischen 
Drüsen  ein  vermehrte«  Sekret,  um  den  Introitus  schlüpfriger  zu  machen;  der  diesem 
S'kret  anhaftende  spezifische  Geruch  ist  noch  ein  altes,  früher  zur  Anlockung  des  Männ- 
chens wichtiges  Erbteil,  wie  ja  auch  heute  noch  Beziehungen  zwischen  Geruchsorgan  und 
Oeflchlechtsfunktion  angedeutet  sind,  meistens  allerdings  mit  einem  Stich  ins  Patho- 
logische. Zur  Konzeption  ist  der  Orgasmus  des  Weibes  nicht  notwendig;  die  sog.  Naturae 
frigidae  imd  vor  allem  Schwängerungen  in  der  Narkose  beweisen  das  hinlänglich.  Bei 
der  Ejakulation  gelangt  der  Samen  nicht  unmittelbar  in  den  Zervikalkanal,  möglich  ist 
das  vielleicht  nur  bei  großem  Ektropium  der  Muttermundslippen.  Er  wird  im  hinteren 
Scheidengewölbe,  dem  Receptaculum  seminis  deponiert.  Mag  auch  in  einzelnen  Fällen 
bei  nachlassender  Turgeszenz  des  Uterus  der  während  des  Orgasmus  hervorquellende  zervi- 
kale Schleimpfropf  die  an  ihm  haftenden  Spermatozoen  bei  seiner  Zurückbewegung  in  den 
Zervikalkanal  mit  hereinnehmen,  in  der  Regel  wird  wohl  das  aktive  Herauf  wandern  der 
neutralen  oder  schwach  alkalischen  Sameiulüssigkeit  in  den  Uterus  durch  Chemotaxis 
erfolgen.  Von  der  Korpushöhle,  in  der  die  Kopulation  von  Samen  und  Eizelle  nach  heutiger 
Anschauung  unwahrscheinlich  ist,  wandern  die  Spermatozoen  aktiv  weiter  bis  zum  Infundi- 
buJum  tubae  oder  sogar  zur  Oberfläche  des  Ovariums  und  hier  oder  schon  in  der  Tube 
findet  die  Imprägnation  statt. 

Das  aus  dem  Follikel  ausgestoßene  fertige  Ovulum  wird  erst  durch  zweimaUgo 
Teilung  des  Eikemes  und  Ausstoßung  der  Richtungskörperchen,  der  Polzellen,  in  den 
{tcrivitellinen  Spaltraum  befruchtungsfähig.  Es  gelangt  nach  dem  Follikelsprung  in  den 
Tnbentrichter,  der  der  Oberfläche  des  Ovariums  nahe  liegt.  Das  nach  dem  Uterus  zu 
flimmernde  Tubencpithel  bringt  eine  kontinuierliche  Strömung  der  in  den  capillären 
Spalten  des  Peritonealraums  stets  vorhandenen  serösen  Flüssigkeit  hervor,  welche,  wie 
kleinste  Teile  aus  der  Bauchhöhle  im  Experiment  z.  B.  Farbstoffpartikcl,  Askarideneier, 
w)  auch  das  Ei  in  das  Tubenrohr  führt.  In  der  Regel  gelangt  das  Ei  in  die  Tube  derselben 
Seite,  es  ist  jedoch  auch  eine  äußere  Überwanderung  möglich,  so  daß  das  Ei  aus  dem  Ovarium 
der  einen  Seite  in  die  Tube  der  entgegengesetzten  Seite  geführt  wird.  Fälle,  in  denen, 
bei  entzündlichem  Verschluß  der  einen  Tubenöffnung  und  Sitz  des  Corpus  luteum  auf 
dieser  selben  Seite,  Schwangerschaft  auftritt  oder  wo  bei  rudimentärer  Entwickelung 
de«  einen  Homes  eines  Uterus  bicomis  sich  das  Ovulum  im  rudimentären  Hom  ansiedelt, 
«rährend  das  Corpus  luteum  dem  Ovarium  der  normalen  Seite  angehört,  sind  eindeutige 
Beweise  für  das  Vorkommen  dieser  äußeren  Überwanderung.  Die  innere  Überwanderung, 
bei  der  das  Ei  aus  der  einen  Tube  durch  das  Cavum  uteri  hindurch  in  die  andere  Tube 
gelangt,  ist  wohl  theoretisch  denkbar,  aber  sehr  imwahrscheinlich  imd  praktisch  nicht 
einwandsfrei  nachgewiesen. 

Das  Ei  selbst  hat  keine  Eligenbewegung.  Es  wandert  ungefähr  5 — 8  Tage  lang  durch 
den  Eileiter  und  kann  hier  einmal,  wenn  es  inzwischen  zu  groß  geworden  ist,  stecken 
bleiben.  Außer  durch  die  Fiimmerung  wird  die  Wanderung  des  Eies  vom  mittleren  Teil 
der  Tube  ab  auch  noch  durch  die  peristaltische  Bewegung  der  Tubenmuskulatur  unter- 
stützt. Erst  auf  der  Uterusschleimhaut  verliert  das  Ei,  falls  es  nicht  unbefruchtet  ganz 
xugnmde  geht,  die  ihm  noch  anhaftenden  Zellen  der  Zona  pellucida.  Ungefähr  die  letzte 
W<jche  vor  Beginn  der  menstruellen  Blutung  bietet  die  günstigsten  Aussichten  für  die 
Eiinsertion  im  Uterus,  da  dann  die  Schleimihaut  sich  im  Zustande  der  prämenstruellen 
Anschoppung  befindet. 

Ovarialschwangerschaften  sind  möglich,  aber  sehr  selten,  da  ohne  Schleimhaut 
fine  Nidation  des  Eies  ausgeschlossen  ist  und  nur  in  Ausnahmefällen  das  Ovarialgewebe 
einmal  geeignet  sein  wird,  diese  Schleimhaut  zu  ersetzen.  Primäre  Bauchhöhlenschwanger- 
schaften sind  sehr  unwahrscheinlich.  Sitzt  hier  das  Ei  nicht  in  einer  Xebentube,  so  wächst 
('4  aus  der  Tube  heraus  und  inseriert  erst  sekundär  auf  den  dem  Infundibulum  tubae 
benachbarten  Partien,  cfr.  Kapitel  über  Extrauterinschwangerschaft. 

Die  Klimax. 

Die  geschlechtlichen  Funktionen  erlöschen  nicht  mit  einem  Male,  die 
Grenze  zwischen  der  noch  geschlechtstätigen  Frau  und  der  Matrone  ist  keine 
acharfe.  Oft  zieht  sich  die  Klimax  über  1 — 3  Jahre  hin.  Die  Art  der  Einstellung 
der  Menstruation  ist  nicht  immer  die  gleiche,   häufig  ist  der  Blutverlust  quanti- 
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tativ  größer  und  zeitlich  verlängert.  Oft  werden  die  Blutungen  allmählich 
geringer  und  dürftiger,  um  endlich  ganz  zu  versch\*inden ;  andermal  werden 
die  Pausen  zwischen  den  quantitativ  nicht  veränderten  oder  auch  verstärkten 
Blutungen  immer  länger,  bis  die  Periode  dann  —  oft  nach  einer  besonders 
starken  und  langen  Blutung  —  definitiv  fortbleibt.  Zuweilen  zeigt  sich 
anstatt  der  Periode  noch  längere  Zeit  in  größeren  Pausen  ein  schleimig  seröser 
Ausfluß,  dem  ab  und  zu  geringe  Blutmengen  beigemischt  sind;  kurz,  das  Bild 
ist  sehr  mannigfaltig. 

Im  Beginn  der  Wechseljahre  findet  man  am  Uterus  und  Vagina  noch 
eine  stärkere  Hyperämie;  doch  wird  bald  mit  dem  Fortschreiten  der  Klimax 
und  dem  Erscheinen  der  Menopause  die  senile  Involution  der  Geschlechtsteile 
deutlich.  Im  ganzen  Geiütaltraktus  obliterieren  die  Gefäße,  unter  allmäh- 
lichem Schwund  der  spezifischen  Organbestandteile  setzt  eine  Bindegewebs- 
wucherung  ein. 

Die  Vulva  wird  kleiner,  schlaff,  fettarm,  die  kleinen  Labien  atrophieren, 
die  Schamhaare  ergrauen.  Die  Scheide  verliert  ihre  Fältelung  durch  Ab- 
flachen der  Papillen,  wird  trocken,  imnachgiebig,  enger,  von  gelblichem  oder 
rötlich  geflecktem  Aussehen,  ihre  Schleimhaut  und  Muskulatur  wird  dünner 
und  gefäßärmer.  Dazu  treten  noch  leichte  chronische  Entzündungszustände, 
die  zu  ^'^e^klebungen  und  A'er wachsungen  der  Scheidenwände  unter  sich  oder 
mit  der  Portio  führen. 

Der  Uterus  tritt  tiefer,  wird  kleiner,  dümier;  die  Uterushöhle  ist  ver- 
kürzt, oft  obliteriert,  das  (^e^\'icht  sinkt  auf  30 — 20  Gramm  hinab  bei  der  Greisin. 
Die  Portio  wird  kleiner,  weniger  prominent,  oft  atrophiert  sie  so,  daß  man 
in  der  konisch  endenden  Scheide  olmc  jeden  Widerstand  sofort  auf  das  Os 
extenmm  uteri  stößt.  Die  Uterusmuskulatur  macht  einem  vermehrten  Binde- 
gewebe Platz,  die  Gefäße  fallen  einer  zunehmenden  hyalinen  Degeneration 
und  Arteriosklerose  anheini.  Die  Mucosa  corjxiris  uteri  verliert  ihren  Flimmer- 
besatz und  langsam  ihre  Drüsen,  zuweilen  bleiben  kleine  Epithelzysten  zurück. 
So  sinkt  die  Schleimhaut  zu  einem  einfachen  Zylinderepithelbelag  herab;  oft 
wird  dieser  an  manchen  vStellen  durch  eine  Art  Granulationsgewebe  ersetzt  und 
damit  kommt  es  zu  wässerigem,  stark  ätzendem,  oft  auch  eitrigem  Ausflusse, 
der,  falls  noch  Verwachsungen  zwischen  den  Korpuswänden  entstehen,  zur 
Sekretfitauung,  zu  einer  häufig  symptomlos  verlaufenden  Pyometra  führt. 

Auch  die  Tuben  zeigen  in  der  Schleimhaut  das  Bindegewebe  stark  ge- 
wuchert, die  Muskulatur  verringert  sich,  so  daß  der  Eileiter  kürzer,  dünner 
und  enger  wird.  Wie  im  Uterus  werden  die  Epithelien  unter  Cilienverlust 
niedriger  und  verschwinden  an  manchen  Stellen  ganz. 

Die  Ovarien  atrophieren,  werden  kleiner,  glatt  und  derb,  ihre  unregel- 
mäßige Oberfläche  ist  zuweilen  so  mit  Furchen  durchsetzt,  daß  sie  ein  pfirsich- 
kernähnliches  Aussehen  gewinnt.  Bei  Greisinnen  kann  die  Atrophie  so  hoch- 
gradig sein,  daß  oft  nur  noch  eine  kleine  längliche,  zuweilen  Kalkablagerungen 
enthaltende  Anschwellung  den  Rest  des  Eierstockes  repräsentiert.  Zwar  sind 
in  der  Klimax  und  in  der  ersten  postklimakterischen  Zeit  noch  genügend  Follikel 
im  Ovarium  vorhanden,  alnn*  mit  dieser  Zeit  hört  in  der  Regel  die  Ovulation, 
das  Platzen  der  reifen  F()llik(4  auf,  die  durchgängige  Sterilität  spricht  ja  auch 
dafür.     Im  i\.  tlahrzchnt  sind  Follikel  nicht  mehr  nachzuweisen. 

Das  Beokonbindcjrewele  und  Peritoneum  nimmt  ebenfalls  an  der  all- 
gemeinen Atroj)hie  ti'il;  damit  verändert  sich  der  Banda]>parat  und  die  Excavatio 
ante  uterina  und  retro  uterina  wird  flacher  und  enger. 

^^'a]u^cheinlich  leiten  Schrum])fun,iisvorgänge  am  Ovarium,  besonders 
eine  Endaiteriitisobliterans  mit  nachfolgender  hyaliner  Degeneration  der  Gefäße 
und  dann  des  Bindegewebes  die  Klimax  ein;  die  letzte  Ureache  aber  für  diese 
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Schrumpfung  des  Organes  und  für  Beinen  Funktionsstillstaad  ist  in  Dunkel 
gehölJt,  darüber  gibt  kein  Mikroskop  Auskunft. 

Die  Wirkung  dieses  Funktionstodee  der  Eierstöcke  geht  über  die  Sphäre 
der  Geschlechtsorgane  hinaus  und  mannigfaltig  sind  die  sogar  in  den  physio- 
logischen Grenzen  eich  bewegenden  Beachwerden  auch  gesunder  Frauen. 

Als  Folge  des  durch  den  Ausfall  der  £ierBt<x;kaekretion  veränderten 
Stoffwechsels  tritt  meistens,  wie  bei  der  Kastration,  eine  stärkere  Fettab- 
Ugenmg  am  ganzen  Körper,  besonders  am  Bauch,  Gesäß  und  Oberschenkeln 
dn.  Diese  Stoff  Wechsel  Verschiebung  spricht  sich  auch  aus  in  der  Verminderung 
der  Ätembewegung,  der  Verringerung  der  ausgeatmeten  Kohlensäure  und  der 
reduzierten  Hamsäureausacheidung.  in  der  Genitakphäre  treten  Parästhesien 
auf,  Jucken  in  der   Scheide  und   Vulva  usw.,  ebenso  in  den  Brüsten.    Die 


Fig.  35. 
Pnmenatnielle  Kongeation  der  Uterusscbleimhaut.    Starke  Füllung  der  Kapiliaien,  snm 

Teil  Bcbon  Blutaustritte.    Vergr.  76. 

Dia  FInnn  31-39  BtDd  dem  Abachmtte  Sellhelm,  PbrsfolqEle  der  welbijcben  OeeoblecbUorBano 

in  NsseU  Buidbueh  der  Phjnilaloffia  II.  Bd.,  I.  Ballt«,  enCDonuneD. 

Mammae  schwellen  nach  der  Cessatio  mensium  oft  an,  werden  hart  und 
bleiben,  wie  besonders  die  Brustwarzen,  längere  Zeit  empfindlich  und  schmerzhaft. 
Unter  den  Beschwerden  stehen  gewöhnlich  im  Vordergrunde  und  werden 
am  peinigendsten  empfunden  die  angjoneurotischen  Symptome,  Störungen 
des  vaeo motorischen  Syst«mB:  plötzhche,  anfallsweise  auftretende,  fliegende 
Hitze  und  Wallungen  zum  Kopf  mit  objektiv  erkennbarer,  aufsteigender  Böte 
des  Geeicht«  imd  nachfolgendem  Gefühl  der  Abgeechlagenheit ;  Transpiration, 
Herzklopfen,  Lufthunger,  Ohrensausen,  Schwindel  u.  Ü.  m.  Dazu  kommen 
•Störungen  vom  Magendarmtraktus  aus:  Singultus,  Flatulenz,  Obstipation. 
Mit  den  angioneurotischen  Symptomen  beherrschen  noch  psychische  Anomalien 
das  Feld:  vielfach  gesteigerte  Triebhaftigkeit  bei  vermindertem  Überlegunga- 
vermögea,  gesteigerte  Gefüblserregbarkeit.  Fast  stets  findet  man  raschen 
Stimmungswechsel,  Launenhaftigkeit  und  erhöhte  Reizbarkeit;  häufig  sind 
depressive  Stimmungen  mit  leicht  melancholischem  Einschlag,  zuweilen  sogar 
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dw  Uterus  mit  Zuriicklasaung  der  Ovarien  fehlt  diese  stets,  wenn  die  Operation 
an  jungen  Frauen  vorgenommen  wurde.  Im  Gegensatz  zu  den  kastrierten 
und  klimakterischen  Frauen  bleibt  bei  den  jungen  (Uterus)  totalexatirpierten 
Frauen  meistens  auch  der  starke  Fettansatz  aus  und  ebenso  treten  bei  ihnen 
die  nervösen  psychischen  Störungen  lange  nicht  so  stark  und  die  vasomoto- 
rischen Symptome  niemals  so  heftig  auf  wie  bei  gleichaltrigen  Kastrierten. 
Frauen  mit  operativ  entferntem  Uterus  und  kastrierte  Frauen  verhalten  sich 
also  in  ihrem  subjektiven  Befinden  prinzipiell  verschieden,  und  zwar  ist 
der  Unterschied  um  so  eklatanter,  je  jünger  die  so  oder  so  operierten  Indi- 
viduen waren  (Pankow).  Im  Gegensatz  zu  den  ovariellen  Ausfallserscheinungen 
zeigen  sich  die  uterinen  meistens   bei  älteren  Frauen. 

Wahrscheinlich  ist  für  diese  uterinen  Ausfallserscheinungen  —  analog 
der  Funktion  der  Ovarien  —  das  Aufhören  einer  spezifischen  inneren  Sekretion 
des  Uterus  anzuschuldigen  (Pankow). 


Fig.  37. 
Menstruierende  Uteniascbleimbaut.  —  Subepithclialc  Hämatome  i^.    Vergr^  76. 

Anatomie  der  menstruierenden  Uterussebleimhaut. 

Die  Mucosa  corporis  uteri,  an  der  sich  bei  der  Periode  die  wesentlichst«! 
Veränderungen  abspielen,  befindet  sich  wahrend  des  Menstruationsintervalles 
in  fast  dauerndem  Wechsel,  vielleicht  ebensp  —  wenn  auch  in  geringerem 
Grade  —  die  übrigen  Genitalien.  Wie  diese  zyklische  Umwandlung  der  Mukosa 
an  den  einzelnen  Gewebsarten  vor  sich  geht,  haben  als  erste  Hitschmann 
und  Adler  vor  kurzem  gezeigt.  Dabei  liefern  die  verschiedenen  Phasen 
dieser  Umwandlung  so  charakteristische  mikroskopische  Bilder,  daß  sich  aus 
ihnen  mit  großer  Sicherheit  das  zeitliche  Verhältnis  der  untersuchten  Schleini- 
liaut  zur  Menstruation  auf  Tage  genau  bestimmen  läßt. 

Die  schon  früher  bekannten  Veränderungen,  welche  zur  Blutung  führen 
und  sich  an  diese  anschließen,  lassen  sich  in  ihren  Hauptpunkten  leicht  in 
verschiedene,  unmerklich  ineinander  übergehende  Stadien  gliedern. 

Die  prämenstruelle  Kongestion  setzt  ungefähr  10  Tage  vor  der  zu 
emartenden  Periode  ein:  die  Schleimhaut  schwillt  —  abgesehen  von  der  gleich 
KU  erwähnenden  Hypertrophie  und  Hyperplasie  ihrer  einzelnen  Element«  — 
durch  Transsudation  und   Exsudation  in  das   Stroina  an,   wird  aufgelockert 
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und  zeigt  oberflächlich  eine  leichte  Furchung,  in  der  die  erweiterten  Drüsen- 
mündungen  erkennbar  werden.  Die  dilatierten  Kapillargefäße  Bind  etark 
gefüllt;  Leukozyten  wandern  in  die  Schleimhaut  ein  (Fig.  36).  Teils  per  dia- 
pedesin,  teils  —  und  bei  starken  Blutungen  wohl  meistens  —  per  rhexin  treten 
aus  den  strotzend  gefüllten  Kapillaren  und  Venen  (Fig.  36)  Blutmassen  in  die 
Spalträume  der  Schleimhaut  und  rücken,  je  mehr  sie  an  Größe  zunehmen,  an 
die  Oberfläche,  als  den  Ort  des  geringsten  Druckes  und  bilden  hier  subepithe- 
liaJe  Hämatome  (Fig.  37),  die  die  oberflächliche  Epitheldecke  buckelartig  her- 
vortreiben.  Damit  ist  die  zweite  Pha^e  erreicht,  in  der  es  zum  Aufbruch  dieser 
subepithelialen  Hämatome  (Fig.  38)  kommt.  Das  Blut  gelangt  in  die 
Korpushöhle  und  damit  nach  außen.  TJteniskontraktionen  tragen  wahrschein- 
lich zum  Durebbruch  bei,  da  in  dieser  Zeit  häufig  wehenartige  Schmerzen 
geklagt  werden.  Ein  Teil  des  Epithels  geht  verloren  und  wird  in  kleinen 
Fetzen  abgestoßen.  So  entstehen  durch  das  herausgepreßte  Blut  Epithel- 
lücken an  dem   oberflächlichen   Schleimhautbesatz,  dieren   Größe  individuell 


Elg.  36. 

Henatruierende  Utenuschleimhaut.   Aufbrechen  der  aubepitheliojen  H&m&tonie  «. 

Blutung  in  der  C^vum  uteri.  Vergr.  7ö. 

sehr  verschieden  ist.  Die  häufigen  fettigen  Degenerationen  der  Mukosa  sind 
nicht  wesentlich  und  von  keiner  unmittelbaren  Bedeutung  für  den  Prozeß 
Mit  dem  Aufhören  der  Blutung  ist  die  postmenstruelle  Rückbildung,  die 
Regeneration  eingeleitet.  Das  Sekret  wud  allmähUch  schleimig,  um  schließlich 
fast  ganz  zu  versiegen.  Die  Mukosa,  die  kurz  ante  menstr.  auf  das  Doppelt« 
bis  Dreifache  ihrer  gewöhnlichen  Stärke  angeschwollen  war,  geht  jetzt  von 
6 — 7  mm  wieder  auf  2 — 3  mm  herunter.  Die  Gefäße  sinken  auf  ihren  alten 
Stand  zurück;  die  noch  im  Stroma  befindlichen  extra  vaskulären  Blutmaasen 
werden  langsam  resorbiert,  kleinere,  zusammengesinterte  Reste  bleiben  noch 
einige  Zeit  als  gelblich  bräunhche  Pigmentflecken  erkennbar.  Die  durch  die 
Hämatome  abgehobenen  Teile  der  oberen  Epithellage  legen  sich  ihrer  Unter- 
lage wieder  an  und  bleiben  größtenteils  erhalten  (Fig.  3Q).  Kernteilungen  im 
Epithel  und  Stroma  sorgen  für  Beseitigung  der  Defekte.  Ungefähr  14  Tage 
nach  der  Blutung  ist  die  Regeneration  vollendet  und  die  rhythmische  Wellen- 
bewegung der  Mukosa  beginnt  von  neuem. 

Nach  den  Arbeiten  von  Hitachmann  und  Adler  geht  im  besonderen 
diese   zyklische  Bewegung  so  vor  sich,  daß  auf  dem  Höhepunkt  der  Blutung 
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die  stark  geschwollene  Schleimhaut  kollabiert;  ihre  vorher  erweiterten  Drüsen 
entleeren  ihren  Inhalt  (cf.  Fig.  40),  werden  damit  schmal  und  eng  und  strecken 
Eich  in  gerader  Richtung.  Ebenso,  wie  häufig  an  der  Oberflache,  gehen  auch 
legelinäßig  in  den  Drüsen  EpitheÜen  zugrunde,  um  nach  der  Blutung, 
«ie  die  zahlreichen  Mitosen  im  Drüsenbesatz  erweisen,  neu  zu  entstehen.  Die 
Zelluucherung  nird  langsam  eine  recht  bedeutende;  die  in  die  Länge  wachsen- 
den, noch  gerade  verlaufenden  Drüsen  nehmen  allmählich  an  Durchmesser 
zu,  ihre  sekretorische  Tätigkeit  ist  aber  noch  gering,  ihre  Lichtung  noch  leer. 
Uie  vorher  niedrigen  DrüsenepitheUen  werden  gradatim  höher,  die  Schleimhaut 
stärker.  Diese  Zellneubildung,  die  bis  über  die  Mitte  des  Literv'alles  anhält, 
läßt  die  vergrößerten  Drüsen  weiter  werden,  so  daß  sie  aus  Raummangel  sich 
apiralig  oder  korkenzieherartig  schlängeln ,  und  gegen  Ende  des  Intervalles 
führt  diese  lebhafte  Zellwucherung  dazu,  daß  die  Drüisen,  um  Platz  zu  finden. 


Fig.  39. 

Regeneration  und  Wiederanleguag  des  loseewiihlten  und  gesprenst^n  Obcrflächenepitheb 

an  don   Stellen  der  subepitheliolen  Hämatome.    Vergr.  75. 

neb  seitlich  mehr  oder  weniger  tief  ausbuchten  müssen  und  so  einige  Tage  ant« 
meoHtr.  das  bekannte,  früher  als  pathologisch  angesehene  und  als  Endometritis 
giandularis  hypertrophica  seu  hyperplastika  beschriebene,  Bild  der  Sägeform 
darbieten;  die  env'eiterten  Lumina  der  Drüsen  sind  jetzt  dicht  mit  Sekret  an- 
gefüllt. Dadurch,  daß  die  in  ihrem  unteren  Teil  stark  dilatierten  Drüsen  in  der 
Tiefe  dicht  beieinander  liegen,  ihre  engeren  Ausführungsgänge  weiter  von- 
einander entfernt  stehen,  läßt  sich  deutlich  ein  tief  gelegener  spongiöser  und 
Hnkompakter  oberer  Abschnitt  unterscheiden  (cf.  Fig.  4I>  u.  41).  Damit  wird  die 
Ahiüicbkeit  der  Mukosa  kurz  ante  menatr.  niit  einer  jungen  echten  Deoidua 
graviditatis  so  groß,  daß  die  Differentialdiagnose  sehr  schwierig  sein  kann. 
l'ud  dos  um  so  mehr,  weil  sich  auch  im  Bindegewebe  ein  ähnlicher  Zyklus 
&tigespielt  hat.  Mit  dem  Größerwerden  der  Drüsen  im  Intervall  quillt  das 
iuterglanduläre  Stroma  auf,  wird  ödematös  durchtränkt,  die  Bindegewebszellen 
werden  größer  und  blasser.  Bei  eintretender  Blutung  verschwindet  das  ödematöse 
Aussehen  und  die  vergrößerten  dezidu aähnlichen  Bindegewebszellen  erscheinen 
bald  «ieder  als  gewöhnliche   Stromazellen.     Ist  die  Blutung  eingetreten,  so 
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Fig.  40. 
Nach  Hitsohmann  nnd  Adler,  Monataaohrift  f.  Geb.  u-  Gyn.,  Bd.  26.   1907. 
überaichtabilder,  die  verachiedenen  Phasen  der  zyklischen  Wandlung  der  Uterus- 
Schleimhaut  darstellend: 

a  PoBtmenstnielle  Schleimhaut  (lTagnachderMenstruatioDl>rÜBengeetreckt,enger. 

h  Schleimhaut  iro  Intervall,  Drüsen  leicht  eeachl&agelt,  weiter. 

c  Prämenstruelle   Schleimhaut    {kurz    vor    der   Periode),   Scheidung  in  OompactA 

nnd  Spongiosa,  Drüsen  neit,  buchlie.     Reichlicher  Schleim  in  döi  Drüsen. 
d  Menstruation  (3.  Tag]   Schlcimhautoberfläche  fehlt,  Drüsen  kollabiert,  nur  linke 
oben  noch  eine  Drüse  von  priLmenstrueUom  Charakter. 
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koUalneren  die  Bamtlicben  Element«  der  Schleimhaut,  und  das  alte  Spiel  be- 
^nai  von  neuem.    Tritt    die  Blutung  nicht  ein,  so  geht  die  prämenstruelle 


Fig.  41. 
Nach  Hitschmann  nnd  Adler,  I.  o. 
L  Tag  der  HenstmatioD  (Hämalaim-Eoein]  OberfUlchenepitbel  durch  Senim  und  Blut 
Uiacbenfönnig  abgehoben.  Die  Compacta  von  Blut  und  Rundzellen  durchsetzt.  Die 
DiOeen,  im  untersten  Anteil,  unverändert.  Keine  gut  gefärbt.  In  der  mittleren  Schiebt 
noch  typische  prämenstruelle  Drüsen,  Die  Drüsen  im  obersten  Teil  schon  in  beginnen- 
der Rückbildung. 

Schleimhaut  ohne  jede  scharfe  Grenze  in  die  Schwangerschaftemukoea  über. 

Durch  diese  Feststellung,  daß  die  normale  Korpussohleimhaut  gelegentlich  hyper- 

pUäereo  kann,   lukben  Hitscamana  und  Adler  mit  der  alten  Lehre  vod  der  Endo- 
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metritifl  glandnlEiriB   hypertrophica    und   Endometritis    byperplastica    aufgeräumt   oder 
wenigstens  sie  doch  Bebr  stark  eingeschränkt. 

Gleichlaufend  mit  der  zyklischen  Veränderung  der  Schleimhaut  geht 
eine  Glykogenproduktion,  die  langsam  ansteigend  bei  der  prämenstruellen 
Schwellung  ihren  Höhepunkt  erreicht,  um  nach  stattgehabter  Menstruation 
zu  verschwinden.  Dabei  bleibt  die  Cervixschleimhaut  glykogenfrei.  So  enthält 
die  Uterusschleimhaut  in  der  prämenstruellen  Phase  das  für  die  Ernährung 
des  Eies  so  wichtige  Glykogen  (Aschheim,  Mayer,  Drieaen). 

Auch  verliert  die  Schleimhaut  während  der  Periode  ihre  flimmernden 
Cilien.  Nach  derselben  tritt  gegen  den  4.  Tag  die  Flimmenuig,  die  nur  insular  ist, 
wieder  auf;  sie  steht  also  wohl  mit  dem  Eitransport  in  Zusammenhang  (Mandl). 

DieCervix  sondert  zwar 
mehr  Schleim  ab,  beteiligt 
sich  aber  nicht  an  der  men- 
struellen Blutung.  Ebenso- 
wenig in  der  Regel  die  Tube; 
doch  scheint  in  sehr  seltenen 
Fällen  auch  einmal  die  ge- 
sunde Tube  unter  normalen 
Verhältnissen  menstruieren 
zu  können. 

Der  Eierstock. 

Das  Ovarium,  von  grau- 
rötlicher  Farbe,  ist  an  seiner 
freien  Oberfläche  mit  einem 
einschichtigen  Zylinderepithel 
—  dem  Keimepithel  —  über- 
zogen, das  am  Mesenterial- 
rande  in  einer  gezackt  verlau- 
fenden Grenzlinie  an  das 
Fig.  42.  platte  großzellige  Peritoneal- 

Primordialfollikol    aus    dem   Ovarium  einer        endothel  angrenzt.  Das  Ova- 
25jährigen  Frau.  rium  liegt  also  mit  dem  groß- 

Dle  AbWIduimen  der  Fteuren  42.  44.  47,  48,  48,  SO.  52,  *„„  Tflil   neinr^r  niiprflii/>liB   in 

Btnd    dem  Ahschnitt  PtannenatlBl-Kroemar,    Die  ^"  ■"■""  "emer  uueniacne  in 

Erkrank  u  nge  ndea  Eierst  eck  es  und  lies  S'Bbeii-  einer    länglichrunden    Lücke 

olerBtookos   In   VeltB   Handbuch   dec   ajuäkologle,  j„    Ti„.  ,X.l  li™      •_    d      .. 

zvielte  Autlage,  IV.  Bd..  I.  Hftltte  outnommon.  ae&    üaUCMelleS,     im    l'erito- 

nealraum  selber.  Bis  zur 
ersten  Ovulation  glatt  an  seiner  matten,  nicht  glänzenden  Oberfläche,  zeigt 
es  sich  später  durch  reifende  durchscheinende  Follikel  an  manchen  Stellen 
buckeUg  vorgewölbt,  neben  denen  sich  Einziehungen  als  Narben  gespnmgener 
Follikel  finden.  In  der  Klimax  und  Senium  hat  es  oft  eine  gefurchte  „pfirsich- 
kemähnbche"  Oberfläche. 

Unter  dem  Keimepithel  liegt,  eine  zusammenhängende  dreischichtige, 
parallel  zur  Oberfläche  verlaufende  zellarme  Faserschicht,  die  Albuginea;  sie 
ist  in  den  ersten  Lebensjahren  noch  nicht  ausgebildet  und  tritt  erst  in  der 
Pubertät  deutlich  in  die  Erscheinung;  im  Alter  verdickt  sie  sich  auf  4 — 5 
Schichten.  Vpn  der  nun  folgenden  mächtigeren  Parenchymschicht,  die  in  einem 
zellreichen  Bindegewebe  die  typischen  Beatandteile  des  Organs,  die  FolUkel, 
enthält,  ist  die  innere,  am  Hilus  ovarü  dem  Ligamentum  latum  aufsitzende 
Markschicht  kalottenhaft  umschlossen;  beide  gehen  ohne  scharfe  Grenze  in- 
einander über.  In  die  Markscbicht  treten  vom  Ligamentum  latum  aus  Blut- 
und  Lymphgefäße,  Nerven,  Bindegewebe  und  glatte  Muskelfasern  ein,  die  die 
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GeßlDe  begleiten.  Zuweilen  finden  eich  noch  in  der  Zona  va^culosa  schlauch- 
ffemige,  epitheliale  Bildungen,  welche  Umierenreate  darstellen,  die  sog.  Koel- 
likerachen  Markstränge ,  Ausläufer  des  im  Ligamentum  latum  liegendea 
Parovarium;   nach  neuerer  Äneicht   sind   es  Abkömmlinge  des  Keimepithels. 

Beim  Neugeborenen  liegen  die  Schlauch-  und  Eiballenfollikel,  die  nach 
eio^n  Jahren  nur  selten  noch'  nachzuweisen  sind,  noch  direkt  unter  dem 
Keimepithel;  unter  ihnen  stößt  man  auf  die  dicht  gelagerten  Primordial- 
follikel. Nach  geringster  Schätzung  beläuft  sich  die  Zahl  der  dem  Neugeborenen 
mitgegebenen  Follikel  auf  30  000;  eine  poatembryonale  Neubildung  von  Kiero 
findet  nicht  statt. 

Allmählich  vergrößert  sich  von  der  Geburt  an  der  Eierstock  durch  Ver- 
mehrung des  Stroma  und  durch  Wachstum  der  Primordialfollikel.  Kommt 
es  bei  Kindern  auch  schon  zur  Bildung  reifer  Follikel  mit  Liquor  folliculi,  so 
gehen  diese  vor  der  Pubertät  fast  ausnahmelos  atretisch  wieder  zugrunde, 
ohne  geplatzt  zu  sein,  da  in  diesem  Alter  keine  Corpora  lutea  gefunden  werden. 
In  der  Zeit  der  klimakterischen  Schrumpfung  kommen  noch  normale  Follikel 
und  Corpora  lutea  vor,  im   Senium  jedoch  sind  alle  Follikel  geschwunden. 


^  folUcQU  '         (MembmDaffToaalOBa)      "        TbB«  fDlUaall 

Fig.  43. 

Beginnende  Entwickelung  der  Follikel  nach  Bumm. 

(Aus  Bumm,  GrundriS  der  Geburtshilfe.    Zehnte  Auflage). 

Zuu-eilen  findet  man  Follikel  mit  zwei  Eiern,  in  seltenen  Fällen  auch  reife  Eier 
mit  zwei  Kernen. 

Man  unterscheidet  im  Ovarium  drei  Entwickelungsstadien  der  Follikel: 

1.  Den  Priui&rfollikel.  Die  Eifächer,  welche  zuerst  nixih  zuBammenhängen, 
■erden  durch  das  in  sie  hineiii wachsende  t^troma  immer  weiter  zerlegt  und  KOtrennt.  ao  daQ 
Khbeßtich  der  isolierte  PrimärfoUikel  resultiert  (cfr.  Fig.  42).  Sie  Uegen,  mit  dem  bloßen  Auge 
noch  nicht  erkennbar,  ohne  eigene  Hülle  im  Stroma  und  führen  noch  keine  Fliiasiskeit. 
I'u  run  keiner  ZeUmembran  umsohlosseno.  nackte  Protoplasma  des  Eies  ist  von  sehr  feiner 
Kbmung  und  zeigt  in  einer  gleichmäßig  hellen  Grundsubstanz  eiu  feines  Netzwerk.  Der 
mmle.  zentral  gelegene  Kern  (Keimbläschen)  ist  von  einer  deutlichen  Membran  um- 
grenzt  und  enthält  ein  rundes,  exzentrisch  gelegenes  Kemkörperchen,  das  zuweilen  beim 
Seuseborenen  in  manchen  Eiern  fehlen  kann.  Jedes  Primordialei  ist  von  einer  tan- 
gential gestellten  Schiebt  l&nglicb  platter  EpitbelzcUen  mit  flachem  Kern  umgeben,  die 
vom  Keimepithel  abstammen  (cfr.  Fig.  43).  Diese  jüngsten  Eizellen  liegen  unmittelbar 
nnler  der  AJbuginea,  niemaJe  in  der  WÄrksohicbt. 

2.  Beim  wachsenden  reifenden  Follikel  {cfr.  Fig.  44)  wird  das  früher  ein- 
acbichtige  Epithel  durch  mitotische  Teilung  der  Zellen  mehrschichtig;  die  Follikel- 
cpithelien,  die  dabei  eine  kubische  Gestalt  annehmen,  liegen  dann  in  mehreren  Schichten 
ÜDeinQander  um  das  £i  herum.  Bald  treten  in  diesem  Epitbelkranz  Boa.  Epithel  Vakuolen 
auf.  gro&e,  zuerst  noch  primordialeifthn liehe  Zellen,  welche  durch  ZerfalTihrea  Protoplasma 
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Nach  dem  Follikelsprung  bildet  aich,  nach  rascher  Vernarbung  der  RiÖBtelle  am 
Stiflma.  ein  zentraler,  mit  Flüssigkeit  und  Zelldetritus  gefüllter  Hohlraum  aus,  in  den 
hinein  ebenso  wie  in  die  Lut«tnacbicht  und  Theca,  es  zu  Uämorrhagien  kommt,  die  aus 
Jpn  Gefällen  der  Tunica  externa  stammen.  Eh  hat  sich  jetzt  dae  Corpus  luteum  gebildet, 
fiti  rundlicher  oder  elliptischer  auf  der  Schnittfläche  über  das  Niveau  des  Eierstockes 
überquellender  und  leicht  aus  seinem  Bett  aussei lälbarer  Körper  von  gelblicher  Farbe 
(ch-.  Fig.  40).  Das  Corpus  luteum  wechselt  in  seiner  Größe  (1—2  cm  D.)  sehr.  Seine 
stärkste  Ausdehnung  findet  ea  meistens  bei  eingetretener  Schwangeischafl;  vom  3.  Monat 
*b  bildet  es  sich  in  der  Gravidität  zurück,  während  ea  bei  ausbleibender  Befruchtung 
Bfhr  viel  rascher  verschwindet  und  schon  vor  der  nächsten  Periode  geschrumpft  ist.  Die 
ftekrauaelte  Membran  des  Corpus  luteum  besteht  aus  papillären  Wucherungen  der  Lutein- 
lelk-n,  den  stark  hvpertrophierten  Zellen  der  Membrana  granulosa  (cfr.  Fig.  50).  Diese 
deciduaäbniichen  Luteinzellen  sind  also  epithelialen  Herkommens  und  erscheinen  als 
große  protoplasmaretche  Gebilde  mit  bläschenförmigem  Kern  und  fein  verteiltem  Chromatin 


Fig.  45. 

raafschea  Bläschen  aus  dem  Eientucke  eines  Neugebore 

ZeisB  Occ  2.  Obj.  B.  Alaancarmin. 


Mit  zahlreichen  tropfenförmigen,  gelb  gefärbten  Protoplaamaeinscblüsscn.  Unter  Resorp- 
tion der  Flüssigkeit,  des  Blutergusses  usw.  wachsen  die  Lut^inzellen  sich  bis  zur  Be- 
nihrung  entgegen;  sie  werden  von  der  Tunica  externa  aus  vaskularisiert,  indem  radiär 
wMellte  GeniQsprosaen  und  Bindegewebe  ain  Stützsubstanz  sich  zum  Zentrum  hin  vor- 
»chieben.  Als  Funktion  dieses  Corpus  luteum  wurde  die  Unterhaltung  des  normalen 
Wutkreisiftufes  bei  Vermeidung  zu  ausgedehnter  Narben hildung,  die  Aufrechterhaltung 
der  normalen  Spannung» Verhältnisse  im  Eierstocke  angenommen;  heute  sieht  man  in  ihm 
biuptaächlich  eine  Drüse  mit  innerer  Sekretion. 

Allmählich  schrumpft  das  Corpus  luteum;  es  wird  der  gelbe  Farbstoff  resorbiert, 
die  Luteinzellen  werden  durch  Degeneration  vom  Zentrum  aus  durch  hyaline  Massen  er- 
wtit,  welche  dann  von  wenigen  Bindegewebszügcn  durchsetzt  das  Corpus  albicans 
bilden  (cfr.  Fig.  51),  Dieses  kann  lan^  Zeit  bestehen  bleiben,  nach  Resorption  der 
hyalinen  Massen  verschwindet  es  definitiv. 

In  den  30 — 3ö  Jahren  der  Gesohlechtsreife  platzen  jährlich  ungefähr  14 — 18  Follikel, 
man  hat  dann  in  toto  40fr — 600  Eier  im  ganzen  gesohlechtsreifen  Leben.  Von  der  un- 
eeheurcD  Anzahl  der  dem  Kinde  mitgegebenen  >\>llikel  kommt  also  nur  ein  minimaler 
Knicht«il  zur  vollen  Entwickelung.     Der  überwiegend  größte  Teil  täUt  ungeplatzt  einem 
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Latente  pathologische  Prozesse  im  Körper  flackern  zur  Zeit  der  Periode 
leicht  auf. 

Man  hat  in  dieser  Steigerung  aller  vitalen  Prozesse  eine  Yorbeieitung 
für  die  Aufnahme  und  Ansiedlung  des  Eies  gesehen.  Die  veränderton  Aua- 
scheidungs Verhältnisse,  z.  B.  des  Stickstoffes,  die  auf  einen  wesentlich  geringeren 
EiweiOzerfnll  im  Körper  hinweisen,  bedeuten  einen  Sparvorgang  zu  dem  einen 
großen  Zweck  der  Schwangerschaft.  Bleibt  diese  aus,  so  tritt  post  menatr. 
wieder  Stickstoffgleichgewicht  ein.  Der  mütterliche  Körper  bereitet  sich  also, 
wie  aus  der  Stoffwechsel bilauz  hervorgeht,  zur  Fortpflanzung  vor. 

Aus  der  A'erminderuug  der  Muskelkraft  im  prämensbiiellen  Stadium 
und  ihrer  durchschnittlichen  Wiederzunahme  mit  Beginn  der  Blutung  hat  man 


Fig.  48. 
Graafscher  Follikel.    Aulku  dii'  fibrüac  Tutiicn  t'Xtcma,  nach  innen  davon  die  zell- 
reiche Tunica  intemu  der  Theka  folliculi;  dii'  allerlnnfiBte  Zcllsphicht  j  MembrEUW  grona- 
Itktn  mit  dem  dnä  Ei  tragenden  Cuuiulua  proligerus. 

die  alte  hip).>okratische  Ansicht  ^'on  neuem  auflebe»  lassen,  dafl  mit  dem  Men- 
Etruationsblutc  toxische  Stoffe  de»  Köri^r  verlassen  und  so  die  Menstniatiofi 
doch  quasi  einen  ßeini^ings Vorgang  dai-stelle  (Bo^si). 

Theorie  der  Jleustruatiou. 

Was  löst  nun  die«>  WellenbewecTing  »ind  die  menstruelle  Blutung  aus? 

Zur  Antwort  fühivu  der  zeitliche  und  kaustle  Zus^tmmenhang  zwischen 
Eireifuiig  n.':-p.  Kilösung  und  Men^-tni.ition.  weichen  die  verschiedensten  Tat- 
siichcn  dcuioiistrion-ii. 

Im  EierstiH'ki-  der  XeugclKirenou  findet  sieh  eine  sehr  grofie  Anzahl 
IVimordiiilfoUikcl.  nach  ungt'fälircr  Schätziiuj:  40— lOO(.KKt  noch  unreifer  Eier. 
Werden  auih  U'i  Kitidcru  und  soisu"  U'i  Xeui-cUirciieu  einmal  weiter  vor- 
gt'schrittone  yollikel  mit  rci>.'lilioh  vorhandenem  Ltunor  fnlhcuU  usw.  gefunden, 
so  ist  das  doili  nur  eine  Aiisnahnic  und  es  tritt  trotz,  der  .scheinbaren  Reife 
der  Volükcl  keine  t.>vidatiou,  d,  h.  koini'  Follikel lvr*tung  und  ] 
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beim  geschlechtereifen  Weibe  ein,  ebenso  bleibt  die  Bildung  eines  Corpu»  luteum 
aus.  Die  Follikel  gehen  atretisch  zugrunde:  nach  Zerfall  des  Eies  und  Verödung 
des  Follikels  tritt  an  ihre  Stelle  eine  bindegewebige  Wucherung  der  Theka- 
zellen,  die  den  Defekt  ausfüllt. 

Erst  mit  der  Pubertät  beginnt  die  normale  Follikelreifung  und  Eilösung 
und  mit  ihr  die  Sfenstniation,  um  gewöhnlich  bei  der  gescblechtereifen  Frau 
8o  lange  anzuhalten,  nie  die  menstruelle  Blutung  auftritt.  So  hört  auch  in 
der  Klimax  mit  der  menstruellen  Blutung  fast  stets  gleichzeitig  die  Ovulation  auf. 

Je  älter  daa  Individuum  wird,  um  so  mehr  behindern  und  beachränken  die  binde- 
gewebigen Narben  der  Corpora  lut«a  und  atretisch  zugrunde  gegangener  Follikel  —  auf 
Ktztere  Art  verachwindet  der  überwiegend  größte  Teil  der  Eier  —  die  Zirkulation  im 
Ovarium.  BO  daß  allein  die  ungenügend  werdende  Blut  Versorgung  die  weitere  Kireifung 
verhindert.  Auch  erschwert  die  etärkerc  Entwicklung  der  Albueinea  die  Follikel  berstung 
und  macht  sie  schließlich  ganz  unmöglich.  Also  nicht  der  Aufbraucli  aller  vorhandener 
FolUket  ist  die  Ursache  der  aufhörenden  Ovulation,  sondern  die  Erschwerung  der  Beifui^ 
und  Unmöglichkeit  des  Follikelsprunges. 

Doch  läßt  sich  nicht  bestreiten,  da 8  in  seltenen  Fällen  bei  noch 
nicht  menstruierten  Kindern  und  andererseits  bei  nicht  mehr  menstruierenden 
postklimakterischen  Frauen  eine  Ovulation 
ohne  Menstruation  auftreten  kann,  da  man 
hier  wie  da  Schwängerung  beobachtet 
hat.  Das  ist  aber  ein  au snahms weises  Vor- 
kommen; es  müßte  sonst  doch  wohl  bei  den 
postklimakterischen  Frauen,  wenn  die  Ovu- 
lation durchschnitthch  noch  längere  Zeit 
die  menstruelle  Blutung  überdauert,  häu- 
figer Konzeption  beobachtet  werden. 
Kommt  bei  Kindern  auch  einmal  vor  der 
ersten  Blutung  ausnahmsweise  eine  echte 
Ovulation  zustande,  so  genügt  aber  dieser  Fig-  *9- 

einmalige  Reiz  noch  nicht,  um  die  Periode      Frisches  Corpusluteom  men- 
außzul^n.  struationis.  (Natürliche  Größe.) 

Die     Ovulation     setzt     höchatwahr- 
scbeinhch  während  der  Gravidität  ganz  aus,   ob  und  wie  weit  das  Follikel- 
wachstum   sistiert,    ist  noch   fraglich.    In  der  Laktationsperiode   scheint  die 
Ovulation  häufig   ebenso   wie   die  Menstruation    (ca.  50%)  zu  aistieren;    bei 
stillenden  Frauen  ist  die  Konzeption  erschwert  und  seltener. 

Bei  genauer  Kenntnis  der  Anzahl  der  dagewesenen  Perioden  ergibt  sich 
bei  Sektionen  eine  Übereinstimmung  derselben  mit  der  Zahl  der  Narben  im 
Ovarium. 

Ovulation  und  Menstruation  treten  und  hören  demnach  in  der  Regel 
gleichzeitig  auf. 

Wie  sich  aber  im  einzelnen  Menstruationsintervall  genauer  der  Termin  der  Ovn- 
iation  und  der  Blutung  zueinander  stellen,  ob  sie  zeitlich  zusammenfallen  oder  ob  ein 
kleinerer  oder  größerer  Zn-iechenraum  zwischen  beiden  besteht,  ist  noch  umstritten. 
Meistens  scheint  die  Follikelberstung  und  Eiaustritt  mit  oder  kurz  Tor  der  Menstruation 
einzutreten.  In  mehr  als  einem  Drittel  der  Fälle  findet  sie  jedoch  nicht  gleiohzeitig 
mit  der  menstruellen  Blutung  statt;  die  Ovulation  kann  dann  einem  eigenen  periodischen 
Zyklns  folgen  und  zu  irgendeiner  Zeit  stattfinden,  selbst  wenn  keine  menstruelle  Blutung 
erfolgt  (Leopold -Ravano).  Nach  den  neueren  Untersuchungen  Fränkels  hat 
wohiBud  der  Menstruation  oder  kurz  nach  derselben  niemals  eine  Ovulation  statt,  da 
sich  ein  frischas  Corpus  luteum  stets  nur  im  Intermenstnium  und  zwar  meist  gegen  Endo 
deaeelben  findet,  Ovulation  und  Menstruation  stehen  in  präziser  zeitlicher  Beziehui^, 
wenn  sie  auch  nicht  zusammenfallen. 

Außer  diesem  zeitlichen  besteht  aber  weiter  ein  ursächUcher  Zusammen- 
hang zwischen  Ovulation  und  Menstruation:  ohne  Ovarium  keine  Menstruation. 
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Werden  dem  Weibe  die  beiden  Eierstöcke  voUatändig  fortgenommen,  so  hört 
damit  —  vorausgesetzt,  daß  nicht  ein  zuweilen  vorkommendes  drittes  Ovsrium 
vorhanden  ist  —  die  Menstruation  völlig  auf,  der  Uterus  atrophiert  uad  die 
übrigen  Genitalien  beginnen  sich  senil  zu  involvieren,  wie  l>ei  der  physio- 
logischen KUmax.  Wie  bei  dieser,  treten  somatische  und  psychische,  ner- 
vöse Störungen  als  Zeichen  des  Fun ktionaausf alles  der  Ovarien  auf  und  zwar 
um  so  heftiger,  je  jünger  die  kastrierte  Frau  ist. 

Bei   angeborenem   Mangel   funktionsfähigen   Eierstockgewebes  oder   un- 
genügender  Funktion    quantitativ    unzureichender    Ovarialsubstanz   leidet    die 


Fig.  50. 
GekräUBelte  Membran.  —  Granulosa-lu teinzellen.  a  (rechts  unten)  Theca 
interna  mit  iliren  in  die  Luteinmembran  eindringenden  üencbsaprossen.  b  (links  oben) 
ein  keilartiger  Blutfibrinrest  vom  Centrum  dea  Corp.  lut.  Auch  von  hier  sieht  man 
Bindegewebe  in  die  Luteinmembran  eindringen,  welches  sich  mit  demjenigen  der  Theca 
intern»   vereinigt.  •-■^-ä-  i ..    ■,      .       .        i  .     ■  ..    .         „  „        .,,         .... 


Entwickelung  der  Genitalien,  im  besonderen  des  Uterus  und  die  Periode  tritt 
nicht  auf. 

Wie  die  Ausbildung  der  Geschlechtsorgane,  so  bleibt  in  diesen  Fällen  von  Aplasie 
der  Ovarien  auch  die  Entwickelung  der  sekundären  Sexualcharaktere  zurück  oder  aus. 
Von  welchem  Einfluß  auf  die  Ausbildung  des  Köri>crs  die  Keimdrünen  sind,  zeigen  die 
Experimente  Scilheims.  Bei  jugendlich  kastrierten  Tieren  werden  die  HeLmidarcD 
Sexualcharaktere  nur  mangelhaft  entwickelt;  die  Verknöoherung  der  Knochennähte  und 
der  in  der  Entwtckelungszcit  knorpeligen  ^^kelettabechnitte,  besonders  der  Epipbyscn- 
Scheiben  an  den  langen  Röhrenknochen  wird  hintangehalten,  so  daß  daraus  auffallende 
Verschiebungen  in  den  Größen  Verhältnissen  der  Extremitäten,  des  Schädeh,  des  Brust- 
korbca  und  des  Beckens  resultieren. 

Ebenso  erlischt  die  Periode  beim  Funktionstod  der  Ovarien  durch  Er- 
krankung; doch  ist  es  erstaunhch,  wie  wenig  Eierstockgewebe,  z.  B.  bei  doppe)- 
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»itigCQ  Tumoren  vorhanden  zu  sein  braucht,  um  die  Atrophie  zurückzuhalten; 
man  kann  daher  bei  gutartigen  Ovarialtumoren  oder  entzündUchen  Verände- 
rungen aich  darauf  beschränken,  daa  erkrankte  Gewebe  zu  resezieren,  um 
die  weitere  Funktion  noch  zu  erhalten.  Selbst  bei  geringen  zurückgelassenen 
Resten   bleibt   die  Atrophie  aus  und  es  kann  Schwangerschaft  eintreten. 

Also  mit  der  Funktion  der  Ovarien  steht  und  fällt  die  Funktion  des 
Vterus. 

Aber  nicht  umgekehitt  bei  zurückgelassenen  Eieratöcken  nach  Entfernung  der 
Gebiriuutter  bleiben  diese  lange  Zeit  funktionsfähig;  es  kommt  weiter  zur  Follikel- 
rtifDug,  Beratung  und  Eilöaung,  ja  es  kann  unter  günstigen  Umstünden  bei  Einheilnng 


Fig.  51. 
Corpus  albicans.     Zeiss  Oo.   1,  Obj.  C.     Alauncarmiiu 

Nach  Straßmann. 

dra  TubeDOBtium  in  den  Fomix   vaginae   zu   einer  TulieQgraviditfct   als  Benois   für  die 
fortUufende  ungestörte  Funktion  der  Ovarien  kommen. 

Von  diesem  ursächlichen  ZusammenhaDg,  daß  an  den  Besitz  der  Eier- 
Htöcke,  und  zwar  der  noch  funktionsfähigen,  Kier  zur  Reife  und  Lösung 
bringenden  Eierstöcke  das  Auftreten  der  menstruellen  Blutung  geknüpft  ist, 
geht  die  Pflügersche  Theorie  aus:  hat  sie  auch  im  Laufe  der  Zeit  wesent- 
liche Änderungen  erfahren,  so  war  sie  doch  bis  vor  wenigen  Jahren  die  ein- 
zige, deren  großzügige  Erklärung  und  Auffassung  des  Zusammenhanges  bei 
den  damaligen  Kenntnissen  voll  befriedigte.  Nach  Pflüger  haben  Ovulation 
und  Menstruation  dieselbe  Ursache,  nämlich  das  langsame  Heranreifen  des 
Follikel.  Zur  Erklärung  wird  von  der  Reflexwirkung  ausgegangen:  Reizung 
der  sensiblen  Fasern  ergibt  motorischen  Ausschlag.  Je  stärker  die  sensible 
Reizung,  um  so  größer  und  vor  allem  rascher  tritt  der  motorische  Effekt 
ein;  auch  eine  schwache  sensible  Reizung,  die  an  und  für  sich  noch  keinen 
Aasschl&g  ergibt,  kann,  wenn  sie  nur  genügend  oft  wiederholt  wird,  durch 
ihr«  Siunmation  denselben  großen    motorischen  Ausschlag  bewirken,    wie  ein 
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Schwellenwert  erreicht  werden,  ea  braucht  nicht  gerade  ein  apningfähiger  Follikel  vor- 
handen zu  sein  um  den  AusschUg  herbeizuführen.  Damit  kann,  wenn  auch  meiatenteÜB 
der  Follikelsprung  kurz  ante  oder  intiu  menstruationem  eintritt,  die  Üvulation  eu  jeder 
Zeit  erfolgen.  Und  diese  gleichwertige  Wirkung  des  Wachstums  vieler  kleinerer  Follikel 
erklärt  auch  die  Regelmäßigkeit  der  menutruellen  Blutung,  denn  anderenfalls  würde  und 
brauchte  bei  den  zahlreichen  in  beiden  Eierstöcken  vorhandenen  Follikeln  der  zeitliche 
Abstand  des  FoUikeUpninges  —  und  damit  der  Menstruation  —  mcht  immer  der  gleiche 
zu  g«in.  Gleich  in  der  Wirkung  mit  dem  Platzen  ist  auch  die  Atresie  eines  reifen  FoUikele 
mit  intrafollikulärem  Zugrundegehen  den  Ovulum.  Bei  Ovarien,  die  in  alte  Adhäsionen 
eingebettet  sind,  niachen  die  schwieligen  Narben  die  FoUikelberstung  unmöglich:  trotz- 
dem tritt  die  Periode  ein,  und  die  sehr  schmerzhafte  Prämenstrualzeit  zeigt  hierbei  deutlich 
dii'  durch  die  Adhäsionen  behindert«  Ausdehnung  des  Eierstockes. 

Dio  Pflügerscbe  Auffassung,  doD  jedesmal  das  Ei  der  zuletzt  aufgetretenen  Periode 
befruchtet  werde,  ist  später  dahin  abgeändert,  daß  das  befruchtete  Ei  der  ersten  aus- 
gebliebenen  Menstruation   zugehöre   ('Sigmund,   Loewenhardt).      Abhängig   von   dem 


Fig.  53. 
ErldirunK.   A.  B.  =  Schwankungen  der  Lebenaprozesse.   Auf  der  Abscisse  c  — d  =  Monats- 
toge,  die  Zahlen  der  Ordinat«  c  e  geben  die  StÄrke  der  Prozesse  an,  Mn  =  Menstruations- 

blutung.     Nach  Oebhard. 


herameifenden  £i  bereitet  sich  jedesmal  die  Uterusmucosa  zur  Aufnahme  desselben  vor, 
^  geeignel«ten  zur  Nidation  ist  die  Schleimhaut  zweifellos  kurz  ante  menstr.  Der  Zeit- 
punkt des  Zerfalls  der  mächtig  gewuchert«n  .Schleimhaut,  die  sich  bei  eingetretener  Kon- 
ii^ptjon  zur  Decidua  graviditatis  umwandelt,  würde  für  die  FünseTtion  sonst  ein  recht  un- 
KDiistig  gewählter  sein.  Die  Rückbildung  der  Decidua  menstr.  zeigt,  daß  das  gelöst«  Ei 
nicht  befruchtet  worden  ist.  So  wäre  die  Menstruation  der  „Abort  eines  nicht  befruch- 
leten  Eies". 

Straßmann  hat  auch  experimentell  diese  Theorie  zu  erharten  versucht:  Injek- 
tionen in  den  Eierstock  von  Tieren  und  damit  erhöhte  Spannung  infolge  der  Volum- 
rnnahme  des  Organs  rufen  brunstähnliche   Erscheinungfm   an  den   Genitalien   hervor. 

Die  den  funktionellen  Zusammenhang  zwischen  Uterus  und  Ovarien  vermittelnden 
-Nerven  stammen  aus  dem  11.  Renolganglion  und  dem  Spermatikalganglion  und  dringen 
nahiBcheinlich  bis  ins  Gronulosaepithel  vor.    Wahrscheinlich  sind  auch  Ovarialganglien. 

Diese  Pf  lügersche  Theorie  ist  im  ganzen  nicht  mehr  haltbar,  weil  sie 
außerstande  ist,  verschiedene  fundamentale,  neue,  seither  experimentell  ge- 
fundene Tatsachen  zu  erklären. 
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Während  nach  Pflüger  der  durch  das  ständige  Wachstum  der  Follikel 
gesetzte  Reiz  sich  auf  dem  W^ege  der  Nervenbahnen  fortpflanzt,  ist  auch  noch 
ein  anderer  Modus  denkbar  und  jetzt  bewiesen.  Nach  der  Lehre  von  der 
inneren  Sekretion  der  Eierstöcke  kann  und  muß  die  Vermittlung  auch  auf  dem 
Wege  der  Blutbahn  vor  sich  gehen  und  die  Menstruation  hat  ihre  Ursache  in 
der  sekretorischen  Tätigkeit  der  Eierstöcke.  Diesen  fällt  nicht  allein  die  Auf- 
gabe zu,  Eier  zur  Reife  zu  bringen;  sie  sind  auch  Drüsen  ohne  Ausführungs- 
gang,  die  ihre  Sekrete  direkt  in  das  Blut  abgeben  und  ebenso  wie  auf  die 
spezifischen  Geschlechtsfunktionen,  so  auf  Emährungs Vorgänge,  Stoffwechsel, 
Wachstum  und  Entwickelung  in  somatischer  und  psychischer  Beziehung  eine 
gewaltige  Wirkung  ausüben.  Daß  die  Vermittlung  mit  Ausschaltung  oder 
Unterbrechung  der  Nervenbahnen  geschehen  kann,  hatte  schon  der  Versuch 
von  Goltz  gezeigt,  bei  dem  eine  Hündin  nach  Durchtrennung  des  Rücken- 
markes in  der  Höhe  des  1.  Lendenwirbels  brünstig  wurde,  bald  nach  dem 
Belegen  mehrere  Junge  warf  und  säugen  konnte.  Weiter  sprechen  die  Ein- 
pflanzung einer  Milchdrüse  unter  die  Ohrhaut  eines  Kaninchens  imd  deren 
Funktion  bei  Eintritt  von  Trächtigkeit  für  diesen  Weg  (Ribbert).  Die  Erfolge 
mit  Ovarialsubstanz  bei  Behandlung  von  Ausfallserscheinungen  nach  Kastration 
oder  bei  der  physiologischen  Klimax  sind  ebenfalls  nur  durch  Vermittlung  der 
Blutbahn  erklärlich.  Füttert  man  Tiere,  bei  denen  nax;h  der  Kastration  der 
Gesamtgas  Wechsel  sich  um  9%  und  der  Sauerstoff  verbrauch  um  20%  reduziert, 
mit  Eierstocksubstanz,  so  steigt  der  Gasstoffwechsel  wieder  auf  und  über  die 
alte  Höhe  an.  Auch  die  Überpflanzung  von  fremden  Ovarien  beim  Menschen 
oder  die  Wiedereinpflanzung  der  eigenen  Ovarien  bei  Tieren  an  irgend  einer 
beliebigen  Stelle,  wobei  die  Eierstöcke  einheilten,  funktionsfähig  blieben,  die 
sonst  stets  statthabende  Uterusatrophie  nicht  erfolgte  und  sogar  ganz  wie  sonst 
Brunst  auftrat  (Knauer)  zeigen  eindeutig,  daß  von  den  Eierstöcken  ein  spezi- 
fisches Sekret  geliefert  wird,  welches  auf  dem  Wege  der  Blutbahn  die  genitalen 
Funktionen  beeinflußt.  Entfernt  man  diese  transplantierten  Ovarien  wieder, 
so  treten  von  neuem  die  alten  durch  die  Transplantation  zeitweiHg  gehobenen 
Folgen  auf. 

Dieses  imiere  Sekret  soll  die  menstruelle  Veränderung  hervorrufen.  Auch 
auf  die  Eiinsertion  muß  es  von  au8schlaggel>ender  Bedeutung  sein,  demi  die 
frühe  Kastration  führt  bei  schon  graviden  Tieren  unweigerlich  zum  Frucht- 
tod und  Abort.  Von  welchen  Teilen  des  Eierstockes  im  besonderen  dieses 
Sekret  geliefert  wird,  dafür  steht  noch  der  schlüssige  Beweis  aus.  In  Betracht 
kommt  vom  Parenchym  außer  dem  Corpus  luteum  mit  seinen  Granulosalutein- 
zellen  noch  die  sog.  Glande  interstitielle,  das  Thekalu teinzellenlager. 

Für  das  Corpus  luteum  ist  der  Beweis  durch  zahlreiche,  sehr  interessante  Tier- 
experimente versucht  worden  (Franke  1),  daß  seine  inneren  Sekretionsprodukte  die 
Menstruation  auslösen,  auf  den  Uterus  einen  Ernährungsimpuls  ausüben  imd  im  besonderen 
die  Ursache  der  Hyperämie  und  Hyperplasie  der  Mukosa  bilden.  Die  Zerstörung  des 
Corpus  luteum  durch  Ausbrennen  vermöge  einmal  den  rechtzeitigen  Eintritt  der  Periode 
hinauszuschieben,  andermal  die  Einidation  zu  verhindern  oder  die  schon  stattgefundene 
Implantation  zu  löstm.  Doch  ist  diese  Theorie  Franke Is  nicht  ohne  Widerspruch  ge- 
blieben, die  Lösung  steht  noch  aus. 

Da  noch  nach  der  Ka^st^ation  sich  ausgesprochene  zyklische  Molimina 
menstrualia  finden  und  auch  nach  der  Entfernung  der  Keimdrüsen  physikalisch 
sich  noch  eine  Wellenbewegung  nachweisen  läßt,  bezweifelt  neuerdings  Haiban 
mit  guten  Gründen,  daß  das  Ovarium  die  Menstruation  auslöst;  sem  Vorhanden- 
sein soll  in  der  Regel  nur  notwendig  sein,  um  die  von  einem  unbekannten  Agens 
ausgelösten  zyklischen  Menstruationserscheinungen  zur  vollen  Ausbildung  ge- 
langen zu  lassen.  Nach  dieser  Auffassung  hätte  die  Keimdriise  bei  der  Älen- 
struation  nur  eine  protektive,  keine  formative  Rolle. 
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EbenBO  hatte  Seil  he  im  früher  schon  die  Ansicht  geäußert,  daß  über 
dem  Eierstock  noch  eine  unbekannte  Kraft  steht,  die  seine  Funktionen 
reguliert. 

In  letzter  Zeit  ist  auch,  gestützt  auf  die  Autorität  von  S.  Arrhenius, 
mehrfach  der  Standpunkt  betont  worden,  daß  diese  somatischen  Perioden 
von  gleich  langen  kosmischen  Perioden  kausal  abhängig  wären  (Schatz, 
Riebold). 

Die  normale  Flora  der  Genitalien. 

Zwischen  Vulva  und  Vagina  einerseits,  die  funktionell  und  anatomisch 
zusammengehören  und  die  Pars  copulationis  bilden,  und  andererseits  Uterus, 
Tuben  und  Ovarien,  der  Pars  gestationis,  besteht  eine  scharfe  Grenze  am  äußeren 
Muttermund,  die  sich  nicht  nur  äußerlich,  in  der  Weite  der  Lichtung  aus- 
spricht, sondern  auch  histologisch  in  der  Ersetzung  der  Plattenepithels  durch 
Zylinderepithel.  Die  ersteren  Organe  kommunizieren  direkt  mit  der  äußeren 
Umgebung,  während  die  letzteren  (ausgenommen  im  Wochenbett)  ziemlich, 
^eim  auch  nicht  ganz,  abgeschlossen  sind  von  der  Außenwelt,  dank  des  geringen 
Durchmessers  des  Cervikalkanals  und  der  uterinen  Tubenostien.  Dieses  Ver- 
halten zeigt  sich  auch  in  ihrer  Bakterienflora:  Vulva  und  Vagina  enthalten 
immer  Mikroorganismen,  während  die  inneren  Genitalien  normalerweise  stets 
keimfrei  sind. 

Auf  der  Vulva  leben  die  mannigfaltigsten  Keime;  sie  gleicht  darin  der 
äußeren  Haut.  Verleihen  ihr  auch  ihre  spezifischen  Sekrete  einen  eigenen 
Schutz,  so  hält  doch  gerade  der  Haarreichtum  feinere  Schmutzteilchen  zurück 
und  die  Nachbarschaft  des  Anus  trägt  zur  reicheren  Ansiedlung  von  Bakterien 
bei.  Sie  schaden  der  normalen  Vulva  so  wenig  wie  der  äußeren  Haut.  Erst 
wemi  es  durch  die  Zersetzung  der  Sekrete,  des  Schweißes,  bei  großer  Unrein- 
lichkeit  und  weiter  durch  pathologisches  Scheidensekret  hier  zu  einer  Mazeration 
der  Epidermis  kommt,  können  diese  Keime  in  Wirksamkeit  treten.  After 
»md  Scheide  haben  großen  Finfluß  auf  den  Bakteriengehalt  der  Vulva,  ebenso 
auch  äußere  Bedingungen,  wie  Waschungen,  Scheidenspülungen,  Koitus  usw., 
die  Hauptmenge  der  Vulvaflora  wird  wohl  von  der  Scheide  geliefert  und  in 
ihrer  Zusammensetzung  bestimmt.  Sie  besteht  hauptsächlich  aus  Saprophyten, 
f^  kommen  normalerweise  aber  auch  pathogene  Keime  wie  Staphylococcus 
pyogenes  aui*eus,  Streptococcus  pyogenes,  Bacterium  coli  commune,  Micro- 
cfjccus  tetragenus,  Bacillus  subtihs,  Pseudotetaniebazillen  u.  a.  m.  vor. 

Schon  das  Vestibularsekret  nähert  sich  in  dem  Verhalten  seiner  Flora 
dem  Vaginalsekret;  hat  doch  die  Innenfläche  der  kleinen  Labien  bis  zum 
Hymenalring  nicht  mehr  die  dicke  verhornte  Epidermis  der  äußeren  Haut 
und  zeigt  sich,  besonders  bei  nicht  klaffender  Vulva,  auch  hier  schon  die  Wirkung 
des  Scheidensekrets,  so  daß  pathogene  Keime  im  Vestibulum  seltener  sind. 

In  der  Bartholinischen  Drüse  finden  sich  bei  der  gesunden  Frau 
keine  Keime»  wahrscheinlich  auch  nicht  in  ihrem  Ausführungsgang,  höchstens 
»•inige  wenige  unbedeutende  in  dem  oberflächlichen  Anfangsteil,  wie  auch  bei 
anderen  Drüsen,  z.  B.  der  Thränendrüse. 

Ebenso  ist  die  Urethra  gewöhnlich  frei  von  pathogenen  Mikroorganismen, 
vielleicht  abgesehen  wieder  von  ihrem  Anfangsteil.  Die  Bakterienflora  von 
N'estibulam  und  Urethra  steht,  da  das  Orificium  urethrae  ext.  fa«t  regelmäßig 
iii  das  Vestibularsekret  eintaucht,  in  einem  nahen  Abhängigkeitsverhältnis, 
80  daß  beide  gleichzeitig  sinken  und  steigen.  Wie  bei  entzündlichen  Prozessen 
die  Mikroorganismen  leicht  den  Weg  in  die  Urethra  finden,  so  gelangen  die 
Keime  der  Urethra  auch  außerhalb  der  Miktion  durch  Abtröpfeln  in  die  Vulva. 
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Dies  findet  nicht  nur  bei  Entzündungen  der  Urethra  statt;  es  werden  z.  B. 
bei  Typhusrekonvaleszenten  nach  Wochen  und  Monaten  die  Typhusbazillen 
durch  die  Blase  abgeschieden  und  können  damit  in  der  Vulva  gefunden  wer- 
den.    Das  Gleiche  gilt  für  Streptokokken. 

In  einem  engen  Abhängigkeitsverhältnis  steht  auch  die  Flora  der  Vulva 
und  Vagina.  Doch  bildet  schon  der  Hymenalring,  selbst  bei  der  Frau,  die 
geboren  hat,  eine  Grenze  zwischen  dem  Bakterienreichtum  der  Vulva  und  dem 
der  Scheide,  die  frei  oder  doch  sehr  arm  an  pathogenen  Keimen  ist,  voraus- 
gesetzt natürlich,  daß  sie  längere  Zeit  unberührt  war.  Die  gewöhnlich  luftleere 
Vagina,  durch  deren  Kommunikation  mit  der  Außenwelt  dem  Eindringen 
von  Keimen  eigentUch  kein  Hindernis  gesetzt  ist,  kann  schon  infolge  ihres 
Sauerstoffmangels  nicht  alle  Keime  beherbergen;  damit  sind  alle  obligat 
Aeroben,  besonders  in  dem  oberen  Teil  der  Scheide,  schon  sehr  schlecht  gestellt. 
Das  Scheidensekret  enthält  Kokken  und  Stäbchen,  Epithelien  und  Leukozyten; 
selten  und  in  nur  geringer  Zahl  kommen  in  der  unberührten  Scheide  Strepto- 
kokken, Staphylokokken  usw.  vor.  Diese  Keime  befinden  sich  dann  aber 
in  einem  Zustande  abgeschwächter  Virulenz,  können  jedoch,  wenn  der  Nähr- 
boden wieder  für  sie  passender  A\'ird,  sofort  ihre  alte  \'irulenz  ^\^eder  erlangen. 
Auch  Hefepilze  (Cladothrix,  Sarcine)  finden  sich  in  der  Scheide;  sie  sollen 
im  Antagonismus  mit  pathogenen  Keimen  stehen,  so  daß  man  in  Verfolg  dieser 
Anschauung  bei  infektiösen  Cervikal-  und  Scheidenkatarrhen  Hefe  therapeu- 
tisch in  die  Vagina  einführte.  Dieser  Antagonismus  ist  aber  wohl  nicht  immer 
vorhanden,  da  Hefepilze  und  Streptokokken  (u.  a.  m.)  auch  mal  einträchtiglich 
zusammen  bei  normalem  Scheidenseki'et  vorkommen  können. 

In  der  bei  der  Geburt  stets  keimfreien  Scheide  des  neugeborenen  Kindes, 
deren  Sekret  anfangs  nur  schwach  sauer  ist  und  erst  allmählich  stärkere  sauere 
Reaktion  zeigt,  siedeln  sich  bald  post  partum  Bakterien  an.  Diese  angeborene, 
sauere  Reaktion  des  VaginaLsekretes  läßt  nur  bestimmte,  nicht  alle  Arten  von 
Mikroorganismen  in  der  Scheide  aufkeimen  und  dort  leben,  d.  h.  also  nur 
die,  denen  der  sauere  Nährboden  zusagt  inid  die  nötigen  Lebensbedingungen 
bietet.  Ist  einmal  so  die  Scheide  von  ihren  sj)ezifi8chen  Bewohnern  in  Beschlag 
genommen,  so  lassen  diese  unter  den  gewöhnMchen  normalen  Verhältnissen 
ihre  Antagonisten  nicht  mehr  aufkommen  und  behaupten  das  Feld.  Bei  dieser 
Auswahl  sind  gewöhnlich  die  infektiösen  Keime  ausgeschlossen;  selten  nur 
kommen  unter  den  Sc  beiden  bakterien  —  meistens  obügaten  Anaerobien  — 
auch  mal  pyogene  Infektionserreger  vor,  die  dami  als  fakultative  Sapro- 
phyten  hier  vegetieren.  Diese  elektive  Tätigkeit  ist  also  analog  der  des 
Darmes  und  anderer  Körperhöhlen.  Dasselbe  Verhalten  wie  beim  Kinde 
besteht  auch  noch  bei  der  Virgo  intacta ;  erst  mit  dem  Geschlechtsverkehr  wird 
der  Bakteriengehalt  der  Scheide  reichlicher  inid  mannigfaltiger.  Die  Reaktion 
des  Sekrets  ist  dann  wechselnd,  wenn  auch  vorwiegend  sauer. 

Die  Ursache  dafür,  daß  die  Zahl  der  beim  neugeborenen  Kinde  einwandern- 
den Bakterienarten  keine  unendliche  ^^ird  und  sich  nicht  wahllos  alle  Formen 
finden,  weiter  dafür,  daß  auch  bei  der  erwachsenen  geschlechtsreifen  Frau 
sich  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  die  Flora  auf  bestimmte  Arten  beschränkt, 
liegt  in  der  deutlich  bakteriziden  Wirkung  des  Scheidensekrets.  Hervor- 
gebracht wird  diese  Wirkinig  durch  die  angeborene  sauere  Reaktion  des  Vaginal- 
schleims, durch  seinen  Sauerstoffmangel,  durch  die  Phagozytose  der  Leuko- 
zyten und  durch  den  Antagonismus  der  einzelnen  Mikroorganismen,  wie  durch 
die  vom  Organismus  gelieferten  Bakteriozidine.  Diese  bakterizide  Wirkung 
des  Scheidenschleims  ist  deutlich  und  so  stark,  daß  absichthch  beim  Experiment 
in  die  Scheide  eingebrachte  Fremdkeime  dort  al^getötet  werden.  Nach  einiger 
Zeit — 214 — 70  Stunden — verschwinden  künsthch  eingetragene  Mikroorganismen 
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wie  Staphylokokken,  Streptokokken,  Bac.  pyocyan.  usw.  wieder  aus  dem 
ScheideDBekret  und  zwar  aus  dem  Introitus  vaginae  etwas  langsamer  als  aus 
dem  Scheidengrund  (Menge).  Äußere  Einflüsse  wie  Spülungen,  Berührungen, 
Kohabitation  und  vor  allem  Menstruation  und  Katarrhe  können  den  Selbst- 
schutz der  Scheide  verringern  oder  gar  zerstören.  Deshalb  kommt  auch  diese 
bakterizide  Wirkung,  die  durch  die  Menge  des  alkalischen  Uterus-Cervix- Sekrets 
und  auch  durch  die  Quantität  des  Scheidenwandsekrets  beeinflußt  wird, 
während  der  Jahre  der  Geschlechtstätigkeit  und  in  der  Klimax  nicht  so  zur  vollen 
Wirkung  wie  beim  Kinde  und  der  Virgo  intacta.  Beim  Kinde  wird  die  sauere 
Reaktion  des  Scheideninhalts  nicht  durch  das  alkalische  Uterussekret  gestört, 
da  die  Drüsen  der  kindlichen  Uterusmukosa  noch  nicht  dauernd  sezer- 
nieren;  bei  der  geschlechtsreif en  Frau  verändert  neben  anderem  die  leb- 
haftere Uterussekretion  oft  die  Reaktion  des  Scheidensekrets,  so  daß  es, 
wenn  auch  nicht  in  der  Mehrzahl,  alkalisch  oder  amphoter  reagiert  und  hier 
ein  Florawechsel  eintreten  kann.  Ebenso  schlägt  die  Beaktion  um  und  ist 
meistens  alkalisch  in  der  Khmax  und  bei  der  Greisin,  da  durch  die  Atrophie 
der  Scheidenschleimhaut  ihre  physiologische  Säurebildimg  schwächer  wird 
und  weiter  die  hier  oft  sehr  reichUche  Sekretion  alkalischen  Uterussekretes 
die  schon  vermindert  sauere  Scheidenreaktion  überdeckt.  Damit  kommen 
auch  andere  Keime  in  der  Scheide  auf. 

In  der  Schwangerschaft  ist  der  Säuregrad  des  Scheidensekretes  höher 
als  bei  Nichtschwangeren,  ähnlich  dem  Verhalten  bei  Kindern  und  Virgines 
iutaetae.  Denn  hier  macht  keine  menstruelle  Blutung  den  Scheidenschleim 
alkalisch,  die  Korpushöhle  hefert  kein  Sekret  mehr  und  der  zähflüssige  alkahsche 
Cervixschleim  vermischt  sich  nicht  mit  dem  Scheidensekret.  Daher  finden  sich 
in  der  unberührten  Scheide  der  schwangeren  Frau  pyogene  Keime,  wenn  sie 
wirklich  häufiger  vorkommen,  auch  nur  im  Zustande  abgeschwächter  Virulenz. 

Der  Gehalt  der  Vagina  an  Bakterien  ist  praktisch  deshalb  so  wichtig, 
weil  post  partum  ihre  Abgrenzung  vom  Uteruskavum  diu*ch  den  Cervikalkanal 
und  Muttermund  fortfäUt  und  sie  dann  breit  mit  dem  Uterus  und  dessen  an  der 
Plazentarstelle  weit  eröffneten  Blut-  und  Lymphbahnen  kommuniziert,  weiter 
^eil  bei  der  schwangeren  und  auch  nicht  schwangeren  Frau  bei  manchen 
Eingriffen  nur  von  der  bakterienhaltigen  Scheide  aus  in  den  Uterus  oder 
sogar  Bauchhöhle  zu  gelangen  ist. 

Zwischen  den  bakterienhaltenden  äußeren  GenitaUen  und  den  bakterien- 
freien inneren  Teilen,  Uterus,  Tuben,  Ovarien,  bildet  das  Os  externum  uteri 
die  Grenze. 

Die  normale  Uterushöhle  enthält  niemals  Keime  (Menge,  Opitz). 
Ebensowenig  der  Cervikalkanal,  der  durch  chemische  und  physikaüsche,  funk- 
tionelle und  mechanische  Eigenschaften  (Bakterizidität,  zäher  Schleimpropf) 
gewissermaßen  auch  einen  Schutzwall  gegen  eine  Bakterieninvasion  der  Korpus- 
höhle darstellt.  Die  einzige  Ausnahme  macht  hier  der  Gonokokkus.  Das 
alles  gilt  natürUch  nur  für  die  Verhältnisse  bei  der  gesunden  Frau.  Daß  unter 
pathologischen  Bedingungen  bei  den  verschiedensten  Erkrankungen  der  Korpus- 
höhle sich  Mikroorganismen  ansiedeln  können,  braucht  nicht  erwähnt  zu  werden. 

Das  Cervix-  und  Uterussekret  reagiert  alkalisch.  Durch  die  sauere 
Beaktion  des  Scheidensekrets  und  die  damit  verbundene  elektive  Ansiedlung 
nur  in  sauerem  Sekret  wachsender  Bakterien  sind  Mikroorganismen,  die  in  dem 
alkalischen  Cervix-Uterussekret  wachsen  könnten,  so  gut  wie  ausgeschaltet 
und  80  auch  dadurch  ein  Schutz  für  den  Uterus  hergestellt  und  dessen  Keim- 
freiheit garantiert.  Durch  Manipulationen  in  der  Korpushöhle  und  Verletzungen 
der  Schleimhaut  kann  es  zur  Ansiedlung  von  Mikroorganismen  daselbst  kommen, 
am  so  mehr,  wenn  die  bakterizide  Kraft  des  Cervixsekretes  durch  Neubildungen 
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des  Mutterhalses  (Karzinom)  a»\if  gehoben  oder  durch  Altersatrophie  geschwächt, 
beseitigt  ist.  Auch  Neubildvixxgoii,  die  durch  den  Cervixkanal  in  die  Scheide 
herabreichen  (Myome,  Polypörx)  und  so  eine  ungestörte  Verbindung  zwischen 
Scheide  und  Korpus  herstelloxx,    haben  denselben  Effekt. 

Die  Tuben  sind  normalex-weise  stets  keimfrei,  da  die  gesunde  Uterushöhle 
und  Peritonealraum  keine   MJLkjroorganismen  beherbergen.     Bei  Erkrankungen 
der    Korpushöhle     bilden       die      uterinen     Tubenostien,     zumal     der    tubare 
Wimperstrom  uteruswärts  gelxt>,  zwar  ein  Hindernis,  aber  keine  unüberwdndbare 
Schranken  für  die  Infektionserreger.     Außer  von  der  Korpushöhle  oder  vom 
Peritoneakaum  her  kann  aixcli  vom  Blute  aus  eine  Infektion  der  Tube  erfolgen. 
Nur  ausnahmsweise  wird,    in    d.er  völlig  gesunden  Tube  ein  Mikroorganismus, 
und  zwar  der  Tuberkelbaz.ill\i8  gefunden.     Spielen  tuberkulöse  Prozesse  in  der 
Peritonealhöhle,  so  gibt    es    ein   Frühstadium  der  Tuberkulose,    bei  welchem 
Wandveränderungen  der  Tvil3e  fehlen  und  Bazillen  nur  im  Lumen  des  Tuben- 
rohres im  Sekret  nachzu^weisen  sind  (bazillärer  Katarrh).     Praktisch  ist  dieser 
Fall  natürlich  belanglos. 

Auf  und  in  den  Eierstöcken,  die  mit  den  übrigen  Genitaloi^anen  — 
abgesehen  von  der  Fimloria  ovarica  —  nicht  in  direkt  berührender  Verbindung 
stehen  kommen,  ebensowenig  wie  in  anderen  abgeschlossen  hegenden  gesunden 
Organen,  Mikroorganismen  vor. 


IV.  Hygiene  und  Diätetik  des  Weibes. 


Von 

C.  Menge,  Heidelberg. 


Die  Hygiene  und  Diätetik  des  Weibes  umfaßt  neben  den  auch  für 
den  Mann  gültigen  Prinzipien  der  allgemeinen  Gesundheitslehre  eine  Reihe 
von  speziellen  Grundsätzen,  welche  der  möglichst  vollkommenen  Ausbildung 
und  der  Erhaltung  der  körperlichen  und  seelischen  Eigenart  des  Weibes  dienen. 

Schon  beim  neugeborenen  Mädchen  können  durch  hygienische  Maß- 
nahmen schwere  Schädigungen  des  Fortpflanzungsapparates  verhütet 
werden. 

Die  Vulvo-vaginitis  gonorrhoica  des  Säuglings  tritt  bekanntlich 
nur  selten  vor  dem  Ende  der  ersten  Lebenswoche  in  Erscheinung.  Daraus 
erhellt,  daß  die  Infektion  gewöhnlich  nicht  während  des  Geburtsaktes,  sondern 
erat  im  Wochenbett  zustande  kommt.  Manchmal  läßt  sich  nachweisen,  daß  die 
an  einer  Endometritis  puerperalis  gonorrhoica  leidende  Mutter  eine  direkte 
oder  indirekte  Kontaktübertragung  des  Trippergiftes  auf  die  Genitalien  des 
Kindes  dadurch  herbeigeführt  hat,  daß  sie  das  lose  bekleidete  Kind  zu  sich  ins 
Bett  nahm. 

Häufiger  kommt  die  Erkrankimg  dadurch  zustande,  daß  bei  der  Waschung 
der  kindlichen  Gesäßgegend  dasselbe  Wasser,  dasselbe  Gefäß,  derselbe  Watte- 
bausch oder  dasselbe  Wäschestück  benutzt  wird,  welches  auch  bei  der  Reinigung 
der  erkrankten  mütterlichen  Geschlechtsteile  in  Anwendung  kam.  Übernimmt 
die  etwa  früh  aufgestandene  Mutter  schon  in  den  ersten  Wochenbetttagen  selbst 
die  Pflege  des  Kindes,  so  kann  die  Übertragung  der  Erkrankung  natürlich  auch 
durch  die  Hände  der  Wöchnerin  erfolgen. 

Glücklicherweise  aszendiert  der  Infektionsprozeß  in  dem  fimktionslosen 
Genitalkanal  des  Edndes  nur  selten.  Die  Vulvo-  vaginitis  gonorrhoica  des  Säug- 
lings führt  daher  nur  ausnahmsweise  zu  einer  unmittelbaren  gröberen  gesund- 
heitlichen Schädigung  und  zur  Sterüität.  Aber  der  auf  das  Vestibulum  und  die 
^'a^a  beschränkt  gebliebenen  Gonorrhoe  des  Kindes  können  mittelbar  be- 
deutungsvolle pathologische  Zustände  nachfolgen. 

Die  durch  den  Entzündungsprozeß  wund  gewordenen  Schamlippen  und 
Scheidenwandungen  verkleben  und  verwachsen  zuweilen  partiell  oder  total 
miteinander.  Es  resultieren  dann  Verengungen  oder  Verschließungen  der  imteren 
Genit'alabschnitte,  welche  später  in  der  Geschlechtsreife  schwere  Funktions- 
störungen, wie  Retention  des  Menstrualblutes,  Impotentia  coeundi  u.  a.  m.  mit 
sich  bringen. 
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Säuglinge  dürfen  also  ihren  Müttern  nur  dann  ins  Bett  gegeben  iverden, 
wenn  ihre  Genitalgegend  durch  eine  dichte  Wäschehülle  sicher  abgeschlossen 
ist.  Eine  Wöchnerin  mit  eitrigem  Lochialfluß  darf  ihr  Kind  überhaupt  nur  unter 
sachverständiger  Aufsicht  während  des  Stillens  zu  sich  ins  Bett  nehmen.  Hat 
sie  schon  in  den  ersten  Wochenbetttagen  die  Pflege  des  Kindes  selbst  über- 
nommen, so  muß  sie  sich  vor  jeder  Berührung  des  kindlichen  Körpers  die  Hände 
gründlich  reinigen.  Auch  muß  sie  auf  den  infektiösen  Charakter  ihres  Wochen- 
flusses aufmerksam  gemacht  werden. 

Die  bei  der  Säuberung  der  kindlichen  Gesäßgegend  benutzten  Flüssigkeiten, 
Gefäße  und  Wäschestücke  sind  ausschließlich  für  das  Kind  zu  reservieren.  Bei 
der  Reinigung  des  Eondes  dürfen  Wattebäusche  nur  einmal,  Schwämme  über- 
haupt nicht  gebraucht  werden. 

Häufiger  wie  bei  weiblichen  Säuglingen  begegnet  man  der  Vulvo-vagi- 
nitis  gonorrhoica  bei  kleinen  Mädchen  im  Alter  von  etwa  3 — 6  Jahren. 
Diese  Tripperinfektionen  gehen  gewöhnlich  von  dem  erkrankten  Genitalapparat 
der  Mutter  oder  einer  älteren  Schwester  oder  auch  eines  Dienstmädchens  aus. 
Die  Ansteckung  erfolgt  zumeist  beim  Zusammenschlafen  der  Kinder  mit  der 
erkrankten  Erwachsenen  in  einem  Bette,  eine  besonders  in  Proletarierkreisen 
noch  weit  verbreitete  unhygienische  Gepflogenheit,  auf  deren  vielfache  Gefahren 
der  Arzt  als  berufener  Vertreter  der  Gesundheitslehre  bei  jeder  sich  bietenden 
Gelegenheit  hinweisen  muß. 

Neben  der  spezifisch  gonorrhoischen  Entzündung  existieren  auch  anders- 
artige Katarrhe  der  Vulva  und  der  Vagina  bei  Säuglingen  und  bei  kleinen 
Mädchen,  die  durch  ein  unhygienisches  Verhalten  der  Mutter  oder  auch  der 
Eander  selbst  zustande  kommen. 

Bei  Neugeborenen,  die  man  zu  lange  in  nassen  und  schmutzigen  Windeln 
liegen  läßt,  entzündet  sich  die  Haut  der  Gesäß-  und  der  Dammgegend.  Der 
Prozeß  kann  auf  die  äußeren  Geschlechtsteüe  und  dann  auch  auf  den  Vorhof 
und  die  Scheide  übergreifen. 

Reinigt  man  die  Gesäßgegend  bei  weiblichen  Säuglingen  und  bei  kleinen 
Madchen  in  der  Richtung  von  hiaten  nach  vorne,  so  wird  nicht  selten  Darminhalt 
zwischen  die  großen  Schamlippen  verschmiert,  der  Anlaß  zu  Reizzuständen  gibt. 

Viele  Kinder  trocknen  auf  Anordnung  der  Mütter  nach  jeder  Urinent- 
leerung die  Vulvarspalte  mit  dem  Hemd  aus.  Auch  diese  Manipulation  kann 
Entzündungen  der  vestibulären  und  der  vaginalen  Schleimhaut  und  auch 
Katarrhe  der  Harnröhre,  der  Blase  und  des  Nierenbeckens  nach  sich  ziehen. 

Die  banalen  Entzündungen  der  unteren  Grenitalabschnitte  sind  zwar  nicht 
so  gefährlich  wie  die  Vulvo-vaginitis  gonorrhoica.  Doch  können  auch  sie  zu 
Schleimhautverklebungen  und  deren  späteren  Folgen  Anlaß  geben.  Die  erwähnten 
Verstöße  gegen  eine  gute  Kinderpflege  müssen  daher  unbedingt  vermieden 
werden. 

Die  Verhütung  aUer  Reizzustände  der  kindlichen  Vulva  ist  auch  desnalb 
wichtig,  weü  sie  häufig  Juckempfindungen  auslösen,  welche  die  Kinder  zum 
Reiben  der  entzündeten  Gewebspartien  veranlassen.  Dadurch  wird  manches 
kleine  Mädchen  zur  Masturbation  verführt,  die  zu  einer  schwer  heilbaren 
Sucht  werden  und  das  Weib  durchs  ganze  Leben  verfolgen  kaim.  In  dieser 
schweren  Form  schädigt  die  Onanie  ohne  aUen  Zweifel  den  Körper  und  die  Seele 
des  Kindes  und  der  Erwachsenen.  Eine  länger  fortgesetzte  und  oft  wiederholte 
Masturbation  kann  sogar  die  psycho-sexuelle  Eigenart  des  Weibes  verschieben. 

Zuweüen  werden  masturbatorische  Manipulationen  bei  kleinen  Mädchen 
noch  durch  andere  unhygienisch  wirkende  Momente  provoziert,  so  durch  schlecht 
sitzende  Beinkleider,  welche  beim  Gehen  die  äußeren  GenitaUen  reiben. 
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Fallen  die  Kinder  durch  Müdigkeit,  blasses  Aussehen  und  schlechte  Körper- 
haltung auf,  ohne  daß  dafür  organische  Fehler  verantwortlich  zu  machen  sind, 
dann  läßt  sich  oft  genug  die  Onanie  als  Ursache  des  somatischen  und  psychischen 
Erschlaffungszustandes  nachweisen.  Natürlich  muß  vor  allem  ein  bestehender 
Juckreiz  resp.  dessen  Ursache  beseitigt  werden  (auf  Fadenwürmer  achten!). 
Außeidem  muß  man  bei  masturbierenden  kleineren  Kindern  diirch  eine  konstante 
Überwachung  am  Tage  und  durch  Versicherung  der  Hände  und  der  Genital- 
gegend während  der  Nacht,  und  bei  älteren  Mädchen  durch  eine  gütige  Belehrung 
dem  übel  zu  steuern  suchen.  Gleichzeitige  den  Körper  ermüdende  und  die  Seele 
erfrischende  physikaUsche  Maßnahmen  wie  langdauemde  Spaziergänge ,  kühle 
oder  laue  Wasserbäder,  Schwimmen,  Turnen,  Rasenspiele,  Schlittschuhlaufen 
und  deigl.  mehr,  femer  die  Ausschaltung  zu  weicher  und  zu  warmer  Bettstücke 
erleichtem  die  Ausmerzimg  der  schädlichen  Angewohnheit. 

Bei  den  meisten  Säuglingen  schwellen  in  den  ersten  Lebenstagen  die 
Brustdrüsen  an.  Die  Unsitte,  den  Inhalt  aus  den  verdickten  Drüsen  auszu- 
pressen, ist  noch  immer  nicht  ausgerottet.  Sie  verzögert  nur  die  definitive 
Abschweüung  der  Drüsen,  und  leitet  manchmal  sogar  eine  Entzündung  und 
Vereiterung  des  Drüsenparenchyms  ein.  Gehen  bei  der  Mastitis  des  Säuglings 
größere  Anteüe  der  Drüsensubstanz  zugrunde,  dann  entwickelt  sich  bei  dem 
reifenden  Mädchen  die  Brust  nur  unvollkommen,  ein  Mangel,  der  zur  Still- 
tmfähigkeit  führt  und  die  Schönheit  des  Weibes  beeinträchtigt. 

Zu  dem  Fortpflanzungsapparat  des  Weibes  im  weiteren  Sinne  gehört 
aach  das  knöcherne  Becken.  Nur  ein  weites  und  wohl  geformtes  Becken 
verspricht  einen  ph3rsiologiBchen  Geburtsakt.  Jedes  enge  Becken  erschwert 
die  Fortpflanzung. 

Die  häufigste  Ursache  des  engen  Beckens  ist  die  englische  Krankheit. 
Die  Rachitis  aber  ist  in  der  großen  Überzahl  der  Fälle  in  erster  Linie  auf  eine 
irrationelle  Ernährung  der  Kinder  in  der  ersten  Lebenszeit  zurückzuführen. 

Brustkinder  werden  bekanntlich  seltener  rachitisch  wie  Flaschenkinder. 
Im  Interesse  einer  guten  Ausbüdung  des  knöchernen  Geburtskanales  muß  daher 
für  alle  weiblichen  Neugeborenen  die  Brusternährung  angestrebt  werden. 

Ob  qualitative  Differenzen  zwischen  der  Mutter-  und  der  Ammeimiüch 
einerseits  und  zwischen  dem  Flaschensurrogat  andererseits  bei  der  Entstehung 
der  Rachitis  die  Hauptrolle  spielen,  oder  ob  die  Erkranlnmg  bei  Flaschen- 
kindern deshalb  häufiger  ist  wie  bei  Brustkindern,  weU  ersteren  häufiger  zu 
große  Nahrungsmengen  zugeführt  werden,  ist  eine  noch  strittige  Frage.  Die 
Brustdrüsen  liefern  zumeist  wohl  die  für  den  Stoffumsatz  und  für  die  Knochen- 
bildung  des  Neugeborenen  optimale  Müchmenge.  Doch  köimen  auch  sie  über- 
prodozieren  imd  dem  Säugling  zu  reichliche  Nahrung  Uefem.  Jedenfalls  weiß 
man,  daß  milchüberfütterte  Eonder  leicht  rachitisch  werden,  ganz  gleich- 
gültig, ob  sie  mit  Muttermilch  oder  mit  Tiemülch  ernährt  werden. 

Daraus  ergibt  sich  die  Notwendigkeit,  bei  weiblichen  Säuglingen  mit  zu 
großer  Trinklust  das  Milchquantum  zu  limitieren. 

Bei  Brustkindern  führe  man  von  vornherein  das  Stillgeschäft  nach  einem 
fegten  Plane  durch,  normiere  das  Nahrungsquantum  für  den  ganzen  Tag  (etwa 
Vfi  des  kindlichen  Körpergewichtes),  lege  die  Zahl  und  die  Termine  der  Einzel- 
mahlzeiten fest  und  kontrolliere  die  bei  jeder  Säugung  der  Brust  entnommene 
Milchmenge  gewichtsmäßig. 

Ein  gesunder,  kräftiger  Säugling  gedeiht  am  besten,  wenn  man  ihm  in 
regelmäßigen  Zeitzwischenräumen,  etwa  5  mal  am  Tage,  die  Brust  reicht  und  das 
Gesamtquantum  der  Tagesmahlzeiten  bis  zimi  Ende  der  ersten  Lebenswoche 
uicht  über  500  ccm  Muttermüch  anwachsen  läßt.  Li  der  ersten  Hälfte  des 
ersten  Lebensjahres  sollte  dann  das  Gesamtquantum  der  Tagesmahlzeiten  nur 
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ganz  allmählich  ansteigen  und  am  Ende  des  sechsten  Lebensmonates  bei  gutem 
Fettgehalt  der  Muttermilch  1000  ccm  nicht  übersteigen. 

Hat  man.in  den  ersten  3  Lebenswochen  durch  die  gewichtsmäßige  Kontrolle 
jeder  Einzelmahlzeit  festgestellt,  daß  das  gesundheitsgemäße  Quantum  zwanglos 
eingehalten  wird,  so  kann  man  sich  später  auf  Stichproben  beschränken.  Denn 
die  Kinder  stellen  sich  bald  auf  ein  bestimmtes  Quantum  ein,  und  auch  die 
Brustdrüsen  passen  sich  der  gewohnten  Menge  an.  Bei  solcher  Regelung  des  Still- 
geschäftes erfährt  der  Magen-Darmkanal  des  Säuglings  keine  Störung,  und 
Kalkstoffwechsel  und  Knochenbildung  verlaufen  in  normaler  Weise. 

Auch  bei  dem  Allaitement  mixte  und  bei  der  reinen  Flaschen- 
ernährung muß  zur  Verhütung  der  Rachitis  die  zugeführte  Nahrungsmenge 
in  den  nötigen  Grenzen  gehalten  werden. 

Leider  wird  trotz  vielfacher  ärztlicher  Wamimgen  in  allen  Kreisen,  bei 
Reichen  und  bei  Armen,  von  Müttern,  Pflegerinnen  und  Hebammen  zur  Be- 
ruhigung von  schreienden  Kindern  in  diesem  Punkte  noch  tagtäglich  gefehlt. 
Wenn  gesunde  Säuglinge  schreien,  revidiere  man  ihre  Windeln.  Ist  die  Wäsche 
sauber  und  trocken,  so  verziehe  man  die  Kinder  nicht  durch  Herumtragen  und 
durch  die  Darreichung  von  Schnullern.  Vor  allem  aber  suche  man  sie  nicht 
durch  unregelmäßige  Müchgaben,  die  unfehlbar  zur  Überfütterung  führen,  zu 
beruhigen.  Das  gelegentliche  Schreien  schadet  gesunden  Kindern  nichts,  sondern 
verschafft  ihnen  nur  eine  heilsame  körperliche  Bewegung. 

Schon  in  der  zweiten  Hälfte  des  ersten  Lebensjahres  sollte  man  gesunden 
weiblichen  Säuglingen  neben  der  Müch  leicht  verdauliche  Bei  kost  in  Gestalt 
von  Säuglingszwieback,  Mehlsuppen,  durch  das  Haarsieb  getriebenen  Gemüsen 
(Spinat,  Mohrrüben)  und  Obstmus  geben.  Diese  Beikost  führt  dem  Organismus 
ies  Kindes  Kalk  und  Eisen  zu.  An  diesen  Stoffen  ist  die  Frauenmüch  und  die 
Kuhmüch  relativ  arm.  Die  Beikost  beeinflußt  also  den  Salzstoffw^echsel 
und  damit  die  Knochen bildung  des  Kindes  günstig. 

Selbstverständlich  muß  die  Änderung  des  Regimes  allmählich  durchge- 
führt und  die  Gesamtmüchmenge  entsprechend  reduziert  werden.  (Ersatz 
zunächst  einer,  dann  einer  zweiten  und  endlich  einer  dritten  Milchmahlzeit.) 

Da  auch  hygienisch  ernährte  Kmder  manchmal  rachitisch  weiden,  darf 
die  Prophylaxe  der  englischen  Krankheit  nicht  einzig  und  allein  in  einem 
bestimmten  Emährungsregime  bestehen. 

Kleine  Stubenhocker,  welche  den  ganzen  Tag  in  luft-  und  lichtarmen 
Wohnungen  hausen,  nachts  in  ungelüfteten  Räumen  schlafen  und  sich  nur  unge- 
nügend körperlich  bewegen,  neigen  mehr  zur  Rachitis  wie  gleichartig  ernährte 
Kinder,  die  viel  im  Freien,  in  der  frischen  Luft  und  in  der  Sonne  sind,  hygienisch 
schlafen  und  sich  in  leichter  Kleidung  ausgiebig  körperlich  bewegen. 

Kinder  ohne  ausreichende  Hautpflege,  die  Tage  oder  gar  Wochen  in  der 
gleichen  Leib-  und  Bettwäsche  und  damit  in  ihrer  eigenen  Körperausdünstung 
stecken,  haben  einen  trägeren  Gesamtstoffwechsel,  und  damit  auch  einen 
schlechteren  Kalkstoffwechsel,  wie  gleichartig  ernährt«  Kinder,  deren  Haut 
durch  Bäder  gepflegt  und  durch  frische  Luft  und  häufig  gewechselte  Wäsche 
angeregt  wird. 

Also  außer  rationeller  Brusternährung  sind  Luft,  Sonne,  körper- 
liche Bewegung,  Hautpflege,  leichte  Bekleidung,  häufiger  Wechsel 
der  Körper-  und  der  Bettwäsche  die  Feinde  der  Rachitis  und  damit  die 
sichersten  Grundlagen  für  ein  wohlgeformtes  und  geräumiges  Becken. 

Da  auch  bei  solchen  Fällen  von  Rachitis,  bei  denen  erst  im  zweiten  oder 
dritten  Lebensjahre  die  Erkrankung  klar  in  Erscheinung  tritt,  der  Grund  zur 
pathologischen   Knochenbüdung  gewöhnlich   schon   in   der  ersten   Lebenszeit 
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gelegt  wird,  müssen  alle  prophylaktisch  wirkenden  Faktoren  beim  weiblichen 
•Säugling  vom  ersten  Lebenstage  an  zur  Geltimg  kommen. 

Allen  diesen  Faktoren  kann  man  unter  einfachen  häuslichen  Verhältnissen 
Kechnung  tragen.  Trotzdem  läßt  man  sie  viel  zu  häufig  außer  acht,  weil  man 
ihre  Bedeutung  nicht  kennt,  oder  weil  man  sie  unterschätzt,  oder  weil  Indolenz 
and  Interesselosigkeit  oder  auch  Faulheit,  Eitelkeit  und  Genußsucht  das  Regi- 
ment führen.  Oft  erschweren  allerdings  auch  soziale  Verhältnisse,  besonders 
die  notgedrungene  zeitweilige  Loslösung  der  arbeitenden  Mutter  von  der  Familie 
die  Durchführung  der  häuslichen  Prophylaxe.  Glücklicherweise  greifen  dazm 
an  vielen  Orten  Müchküchen,  Säuglingsheime  und  Kinderkrippen  helfend  ein. 

Ist  ein  weibliches  Kind  trotz  zielbewußter  Hygiene  und  Diätetik  rachi- 
tisch geworden,  dann  muß  jede  stärkere  Belastung  des  Beckens  ver* 
hütet  werden.  Zu  frühe  Gehversuche  und  zu  frühes  Sitzen  bringen  unfehlbar 
eine  Abplattung  des  Beckens  mit  sich.  Rachitische  Kinder  sollen  auch  nicht 
zu  viel  herumgetragen  werden.  Beim  Tragen  der  Kinder  wechsle  man  zur 
Verhütung  der  rachitischen  Skoliose  und  einer  schrägen  Beckenverschiebung 
mit  beiden  Armen  ab. 

Eine  sehr  heilsame  und  für  das  Becken  unschädliche  körperliche  Bewegimg 
verschafft  man  rachitischen  Kindern  dadurch,  daß  man  sie  nackt  oder  in  leichter 
Kleidung,  selbstverständlich  bei  geeigneter  Lufttemperatur,  tägHch  einige  Zeit 
außerhalb  des  Bettes  in  Bauch-  und  Rückenlage  auf  einem  Teppich  spielen  läßt. 

Wie  in  der  Säuglingszeit,  so  behaupten  auch  während  der  späteren  Kinder- 
jalire  und  weiter  während  der  Entwickelungszeit,  ja  auch  in  allen  späteren  Phasen 
des  \mblichen  Lebens  zweckmäßige  Ernährung  und  allgemeine  Körper- 
pflege einen  hervorragenden  Platz  in  der  gynäkologischen  Hygiene. 

Die  Rachitis  kann  auch  noch  jenseits  des  Säuglingsalters  durch  irratio- 
nelle Kost  und  durch  Verstöße  gegen  die  Körperkultur  hervoigerufen,  oder, 
wenn  sie  schon  bestand,  verschlimmert  werden. 

Natürlich  wird  gerade  während  der  Kinderjahre,  ebenso  wie  die  Fortent- 
wickelung des  wachsenden  Gesamtorganismus  auch  die  Ausbildimg  der  sich 
nach  und  nach  entfaltenden  Organsysteme  durch  die  Art  der  Ernährung 
und  der  physikalischen  Körperpflege  stark  beeinflußt. 

Der  weibliche  Genitaltraktus  verändert  sich  während  der  fünf  ersten 
Lebensjahre  in  seiner  Grölte  und  Form  nur  wenig.  Trotzdem  arbeitet  auch 
in  dieser  Zeit  die  Natur  fortgesetzt  an  seinem  Ausbau.  Etwa  im  sechsten  Lebens* 
jähre  gerät  eine  stärkere  Bewegung  in  das  System.  Eierstöcke,  Eüeiter  und  Ge* 
bannutter  fangen  an  rascher  zu  wachsen.  Ganz  allmählich  vertauschen  sie  den 
infantilen  mit  dem  reifen,  vtrginellen  Habitus. 

Wird  diese  Fortentwickelung  durch  Fehler  in  der  Ernährung  oder  durch 
eine  Vernachlässigung  der  körperlichen  Pflege  gestört,  so  kann  das  Genital« 
Kystem  ganz  oder  teilweise  auf  einer  mehr  oder  minder  fortgeschrittenen  in- 
fantilen Bildungsstufe  stehen  bleiben.  Die  Folge  ist  eine  bei  der  Erwachsenen 
mh  bemerkbar  machende  anatomische  und  funktionelle  Insuffizienz 
des  Fort  Pflanzungsapparates,  die  sich  durch  Amenorrhoe,  Oligodysme- 
norrhoe,  sexuelle  Indifferenz,  Kohabitationsschwierigkeiten  oder  völlige  Impo- 
tentia  coeundi,  femer  durch  Sterilität,  habituellen  Abort,  oder  auch  nur  durch 
eine  bei  dem  Geburtsakt  habituell  in  Ei^cheinimg  tretende  Schwäche  der  Uterus- 
muskulatur ausdrückt. 

Die  letzten  Ursachen  des  genitalen  Infantilismus  des  Weibes  sind 
anbekannt.  Doch  weiß  man  sicher,  daß  die  für  das  Weib  so  bedeutungsvolle 
HemmimgsbUdung  vorwiegend  bei  anämischen,  unte remährten  und  nervösen 
Individuen  vorkommt,  welche  auch  in  der  Entwiokelung  ihres  übrigen  Körpers 
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zurückgeblieben  sind.  Diese  Tatsache  weist  aber  neben  der  Erfahrung,  daß  der 
unterentwickelte  Körper  und  das  h3rpopla8ti8che  Oigansystem  diux^h  eine 
tonisierende  Allgemeinbehandlung  vorwärts  gebracht  werden  können, 
eindeutig  auf  die  große  prophylaktische  Bedeutung  einer  in  den  Kinder- 
jahren und,  soweit  es  angeht,  auch  noch  in  der  Entwickelungszeit  durchgeführten 
Körperkultur  hin. 

Eine  vorbeugende  allgemeine  Tonisierung  des  Organismus  ist 
aber  auch  noch  aus  anderen  Gründen  für  das  weibliche  Kind  bitter  nötig,  fast 
nötiger  wie  für  den  Knaben.  Denn  schon  frühzeitig,  eher  wie  vom  Mann,  werden 
vom  Weib  spezifische  Leistungen  des  Körpers  und  der  Seele  verlangt. 

Bereits  im  13. — 14.  Lebensjahre  kommt  mit  der  Ausreifung  der  Eierstöcke 
eine  tief  in  den  ganzen  Organismus  eingreifende  physiologische  Umwälzimg 
zustande,  welche  für  das  heranwachsende  Mädchen  als  besondere  Arbeitsleistung 
gebucht  werden  muß. 

Der  Knabe  reift  sexuell  später,  und  im  allgemeinen  auch  leichter  wie  das 
Mädchen.  Für  ihn  bedeutet  die  Pubertätszeit  nur  selten  eine  körperliche  und 
seelische  Belastung. 

Die  spezifische  Höchstleistung  des  weiblichen  Organismus,  die  Emp- 
fängnis und  die  Behütung  und  Bebrütung  des  imprägnierten  Eies  bis  zu  seiner 
Reifung,  die  glückliche  Loslösung  des  reifen  Eies  vom  Mutterboden  und  die  Ein- 
führung des  selbständig  gewordenen  EJndes  in  die  neuen  Lebensbedingungen, 
wird  von  der  Frau  oft  genug  schon  im  17.  oder  18.  Lebensjahr  gefordert,  in  einem 
Alter  also,  in  welchem  die  meisten  Männer  sich  noch  gemächlich  für  ihre  eigent- 
lichen Lebensleistungen  vorbereiten. 

Nur  dann  kann  der  weibliche  Organismus  diesen  so  frühzeitig  sich  geltend 
machenden  Spezialansprüchen  des  Lebens  gerecht  werden  imd  standhalten, 
nur  dann  kann  er  den  mannigfachen  Schädigmigen  eines  heutzutage  auch  an 
viele  Frauen  herantretenden  besonderen  Berufes  trotzen,  wenn  Körper  und 
Seele  in  der  Zeit  des  Wachstums  und  des  funktionellen  Ausbaus  keine  Not 
leiden. 

Bei  der  spezifischen  Höchstleistung  der  Frau  ist  der  ganze  Organismus 
für  lange  Zeit  weit  über  das  gewohnte  Maß  hinaus  engagiert.  Monatelang  müssen 
der  Zirkulations-  und  der  Respirationsapparat,  das  gesamte  Yerdauungssystem 
und  die  Ausscheidungsorgane  vermehrte  Arbeit  leisten.  Einem  großen  Teil  der 
Körpermuskulatur,  besonders  dem  Zwerchfell  und  den  Muskeln  der  Bauchwand 
und  des  Beckenbodens  werden  in  der  Schwangerschaft  und  beim  Geburt8€Ü(t 
außergewöhnliche  Funktionsleistungen  auferlegt.  Auch  das  Zentralnerven- 
system wird  stark  belastet.  Es  ist  ganz  selbstverständlich,  daß  aus  dieser 
Arbeitsleistung,  mag  sie  nun  früher  oder  später  vom  Organismus  verlangt  werden, 
nur  kerngesunde  und  körperlich  und  seelisch  spannkräftige  Fiuuen 
unverbraucht  und  ungeschädigt  hervorgehen  können.  Es  ist  aber  auch  selbst- 
verständlich, daß,  wenn  man  diese  Höchstleistung  schlecht  ernährten,  blut- 
armen  und  nervenschwachen  Frauen  zumutet,  das  Arbeitsergebnis  ein 
klägliches  wird,  und  der  überlastet  gewesene  Organismus  zusammenbricht, 
krank  wird  oder  vorzeitig  altert. 

Wie  oft  folgt  heutzutage  schon  der  ersten  oder  wenigstens  einer  wieder- 
holten Niederkunft  eine  vorübergehende  oder  auch  eine  irreparable  physische 
und  seelische  Erschöpfung  des  Weibes!  Wie  häufig  sieht  man  bei  modernen 
Frauen  jeglichen  Standes  als  Geburtsfolgen  schwere  Erschlaffungszustände  der 
Bauch  wand,  des  Beckenbodens  und  der  Befestigungsmittel  der  gesamten  Bauch- 
eingeweide und  die  damit  zusammenhängenden  Verlagerungen  der  Genitalien 
und  des  Verdauimgsapparates !  Wie  häufig  brechen  auch  Mädchen  und  Frauen 
in  der  von  ihnen  erwählten  besonderen  Berufstätigkeit  zusammen! 
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Alles  das  weist  eindringlich  darauf  hin,  daß  in  der  Lebensführung  des 
weiblichen  Kindes  und  des  jungen  Mädchens  grobe  Fehler  stecken, 
die  nicht  in  gleichem  Maße  der  Lebensführung  der  männlichen  Jugend  eigen 
sind.  Denn  im  allgemeinen  bewahrt  der  Mann,  auch  bei  der  Lösung  schwerster 
Lebensaufgaben  seine  physische  und  seelische  Spannkraft. 

Daß  ein  großer  Teil  dieser  Fehler  auf  dem  Gebiete  der  Ernährung  und 
der  physikalischen  Körperkultur  liegt,  das  wird  in  drastischer  Weise 
durch  (üe  bekannten  Unterschiede  in  der  Funktion  des  Darmes  bei  Mann 
und  Weib  gezeigt. 

Jedermann  weiß,  daß  Frauen  viel  häufiger  an  chronischer  Obstipation 
leiden  wie  Männer. 

Nur  bei  der  Minderzahl  der  chronisch  obstipierten  Frauen  setzt  das  Übel 
erst  in  der  späteren  Lebenszeit  ein. 

Bei  den  meisten  stammt  die  Trägheit  des  Darmes  und  des  Gesamtstoff- 
wechsels aus  der  Kindheit,  oder,  was  häufiger  ist,  aus  der  Mädchenzeit. 

Die  Koprostase  stört  nicht  nur  das  Allgemeinbefinden,  sondern 
infolge  der  engen  nachbarlichen  Beziehungen,  die  zwischen  Dickdarm  und  weib- 
lichem Fortpflanzungsapparat  bestehen,  auch  häufig  das  genitale  Wohlbe- 
finden der  Frau.  Man  denke  nur  an  den  Einfluß  des  chronisch  überfüllten 
Rektums  und  an  die  Einwirkung  der  bei  der  erschwerten  Darmentleerung 
«ich  stark  anspannenden  Bauchpresse  auf  die  Topik  der  Beckenorgane, 
femer  an  die  Beziehimgen  der  Appendizitis,  der  Sigmoiditis  und  der  Proctitis 
zu  entzündlichen  Veränderungen  der  Adnexe  und  des  Beckenbauch- 
fells, endlich  an  den  indirekten  imgünstigen  Einfluß  der  trägen  Verdauung  auf 
funktionelle  Störungen  des  Endometriums  und  der  Ovarien  (Chlorose). 

Daß  auch  Erziehungsfehler  und  unhygienische  Kleidungsstücke 
bei  den  Verdauungsschwierigkeiten  des  Weibes  eine  ursächliche  Rolle  spielen, 
geht  aus  der  Tatsache  hervor,  daß  die  Obstipation  beim  Mädchen  oft  erst  dann 
einsetzt,  wenn  die  spezifisch  weibliche  Erziehung  und  Bekleidung  stärker  betont 
wird. 

Die  wichtigsten  kausalen  Faktoren  der  unkompUzierten  Koprostase  der 
Frau  sind  aber  zweifellos  irrationelle  Ernährung  und  Vernachlässigung 
der  physikalischen  Körperkultur.  Das  ergibt  sich  zwanglos  aus  einer 
vergleichenden  Betrachtimg  des  männlichen  und  des  weiblichen  Jugendlebens. 
Dieser  Vergleich  zeigt  auch  die  Bahn,  in  welcher  sich  die  Prophylaxe 
<kir  so  viele  Frauen  quälenden  Darmträgheit  und  des  aus  ihr  entspringenden 
mangelhaften  Gesamtstoffwechsels,  der  konsekutiven  alimentären  Anämie  und 
der  dadurch  bedingten  Erschlaffungszustände  des  Körpers  imd  der  Seele  zu  be- 
wegen hat. 

Schon  in  der  frühen  Kindheit  bewegt  sich  der  Knabe  bei  seinen  Spielen 
viel  intensiver  wie  das  Mädchen.  Seine  Hauptunterhaltung  büden  Bewe- 
gungsspiele, die  ihn  fast  immer  ins  Freie  führen. 

Das  weibliche  Kind  wird  sorgsam  behütet  und  mehr  im  Hause  zurück- 
gehalten. Es  beschäftigt  sich  körperlich  ruhiger  mit  seiner  Puppe.  Oft  genug 
werden  auch  schon  kleine  Mädchen  zum  Handarbeiten  und,  besonders  in 
Proletanerkreisen,  zur  Beaufsichtigung  jüngerer  Geschwister  angehalten  und 
dadurch  zum  ruhigen  Sitzen  in  der  Stube  gezwungen. 

Der  Knabe  arbeitet  sich  schon  in  jungen  Jahren  körperlich  an  Turngeräten 
und  bei  Rasenspielen  aus.  Alle  ihm  zugänglichen  Sportarten  nimmt  er  früh- 
zeitig mit  Begeisterung  auf. 

Die  weiblichen  Kinder  werden  vielfach  durch  die  Eltern  von  der  Sport- 
hetatigung  zurückgehalten,  weil  sie  für  schädlich  oder  für  unschicklich  gut. 

8* 
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In  dem  Organismus  des  angeregten  Knaben  zirkulieren  die  Körpersäfte 
äußerst  lebendig.  Der  Gesamtstoffwechsel  ist  daher  ein  flotter.  I>er  Junge 
erscheint  frisch  und  eßlustig  zu  den  Hauptmahlzeiten.  Verdauungsschwierig- 
keiten sind  ihm  fremd.    Prompt  wirft  er  seine  Schlacken  wieder  von  sich. 

Der  Appetit  des  weniger  angeregten  Mädchens  ist  meist  geringer.  Häufig 
wird  die  Eßlust  der  Kinder  besonders  in  den  sogenannten  besseren  Kreisen  auch 
dadurch  ungünstig  beeinflußt,  daß  Mütter  oder  wohlwollende  Tanten  ihnen 
Süßigkeiten  zustecken,  welche  zu  jeder  beliebigen  Tageszeit  verzehrt  werden. 
Bei  den  Hauptmahlzeiten  schmeckt  dann  die  gewöhnliche  gemischte  Kost  nicht. 

Eine  fast  unfehlbare  Folge  dieser  Lebensführung  der  kleinen  Mädchen, 
ihrer  ungenügenden  körperlichen  Bewegung  und  der  imregelmäßigen  und  mangel- 
haften Aufnahme  von  ungeeigneten  Nährstoffen  sind  chronische  Darmträg- 
heit, Blutarmut,  Unterernährung  und  Erschöpfbarkeit,  eine  ge- 
schlossene Kette  von  pathologischen  Erscheinungen,  deren  letztes  Glied  wieder 
eine  ausgesprochene  Appetitlosigkeit  darstellt.  Wie  oft  begegnet  man  heut- 
zutage diesem  Circulus  vitiosus  bei  der  weiblichen  Jugend  jeglichen  Alters  und 
jeglichen  Standes! 

Man  kann  sich  dem  Eindruck  nicht  verschließen,  daß  die  Vernachlässi- 
gung der  Körperkultur  des  Mädchens  die  wichtigste  Unterlage  für  die  seit 
Jahren  in  wachsendem  Maße  hervortretende  Verschlechterung  der  Gebär - 
tüchtigkeit  und  der  Stillfähigkeit  vieler  modemer  Frauen  bUdet,  und  daß 
sie  auch  für  die  Minderung  ihrer  Leistungsfähigkeit  in  der  Leitimg  des  Haus- 
wesens und  in  der  Erziehung  der  Kinder  verantwortlich  zu  machen  ist. 

Wem  die  Kulturkraft  seines  Volkes  am  Herzen  liegt,  muß  dazu  helfen, 
daß  dem  beständigen  Verlust  an  Volksgesundheit  und  Volkswohlstand,  der  durch 
die  Fehler  in  der  Pflege  gerade  der  weiblichen  Jugend  veranlaßt  wird,  ge- 
steuert wird. 

Die  Hauptforderung  muß  lauten:  Heraus  mit  allen  weiblichen  Kindern 
aus  den  dumpfen  Stuben  in  Luft  und  Sonne!  S3rstemati8che  Betätigung 
gesundheitlicher  Leibesübungen! 

Es  ist  ja  in  den  letzten  Jahren  in  dieser  Hinsicht  auch  bei  dem  weiblichen 
Geschlechte  schon  manches  besser  geworden.  Man  quält  die  kleinen  Mädchen 
nicht  mehr  so  viel  wie  früher  mit  Handarbeiten.  Man  hat  ihnen  mehr  Freiheit 
gegeben  und  schickt  sie  auch  schon  fleißiger  ins  Freie.  Auch  hat  man  zaghaft 
damit  angefangen,  die  weibliche  Jugend  am  körperlichen  Sport  zu  beteiligen. 

Aber  das  alles  tangiert  vorläufig  nur  die  weiblichen  Kinder  der  oberen 
Zehntausend.  Für  eine  bessere  physikalische  Körperkultur  der  weiblichen 
Proletarierkinder  ist  kaum  etwas  geschehen.  Auch  diese  gehören  mehr  in 
Luft  und  Sonne.  Auch  sie  müssen  ihre  Spiele  ins  Freie  verlegen  und  sich  da- 
bei mehr  körperlich  bewegen.  Auch  ihnen  muß  man,  wie  es  an  vielen  Orten 
für  unbemittelte  Knaben  bereits  geschehen  ist,  kostenlose  Sportgelegen- 
heiten schaffen. 

Selbst verständHch  kommen  nur  solche  Sportarten  in  Betracht,  für  welche 
die  Körperkraft  des  Mädchens  hinreicht,  also  Wandern,  Gymnastik  und 
leichtes  Geräteturnen,  womöglich  im  Luftbade,  einfache  Rasenspiele, 
Schütteln,  Schlittschuhlaufen  und  Schwimmen.  Wie  ausgezeichnet 
der  Wandersport  auf  Körper  und  Seele  der  Mädchen  einwirkt,  das  zeigen 
die  straffen  Gestalten,  die  farbigen  Wangen,  die  leuchtenden  Augen^  die 
fröhlichen  Gesichter  und  der  lebhafte  Geist  der  weibUchen  „Wandervögel' ' 
und  ,, Pfadfinder". 

Bei  wohlhabenden  Kindern  können  noch  Rudern,  Tennisspiel,  Rad- 
fahren, Schneeschuhlaufen  und  der  Bergsport  hüizukommen.  Die 
letzten    beiden   Sportarten    führen   zwar    leicht    zu  Übertreibungen,   stählen 
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aber  vernünftig  betrieben  neben  dem  Körper  auch  ganz  besonders  die  Seele 
des  Kindes.  Auch  Gartenarbeit  wirkt  ungemein  erfrischend  auf  den  ganzen 
Organismus. 

Alles  muß  natürlich  mit  Maß  und  Ziel  betrieben  werden.  Das  ehrgeizige 
Konkurrieren  mit  der  männlichen  Jugend,  die  von  Hause  aus  eine  kräftigere 
.Muskulatur  besitzt,  ist  stets  vom  Übel.  Deshalb  sind  für  Mädchen  auch  be- 
sondere Sport^elegenheiten  anzustreben.  Alle  Sportbetätigung,  die  beim  weib- 
lichen Kinde  und  beim  jungen  Mädchen  zu  stärkerer  Transpiration  und  zu 
iängerdauemdem  Herzklopfen  führt,  ist  irrationell  und  rächt  sich  durch  eine 
reaktive  Schwächung  des  Oiganismus. 

Übertriebener  Sport  veidirbt  auch  die  Schönheit  des  weiblichen  Körpers. 
Es  entspricht  durchaus  nicht  der  Eigenart  des  Weibes,  wenn  die  Muskeln  wie  beim 
Manne  kantig  und  eckig  aus  den  Konturen  des  Rumpfes  und  der  Glieder  heraus- 
treten. 

Selbstverständlich  muß  aUen  Anstrengungen,  die  zur  Ermüdung  führen,  ein 
eutsprechendes  körperliches  und  seelisches  Ausruhen  folgen. 

Sehr  vorsichtig  muß  der  Sport  während  der  Pubertätsjahre  betrieben 
werden.  Denn  der  Ausreifungsprozeß  bedeutet  in  seinen  letzten  Phasen  an  sich 
9chon  für  das  Mädchen  eine  Arbeit.  In  dieser  Zeit  stellen  sich  besonders  leicht 
Erschöpfungszustände  ein. 

Vernünftige  Mütter  werden  dafür  zu  sorgen  wissen,  daß  durch  eine  all- 
mählich sich  steigernde  Sportliebhaberei  die  spezifisch  weiblichen  Nei- 
gungen des  Kindes  nicht  erstickt  werden.  Der  reizvollste  Zug  in  der  seelischen 
Eigenart  des  Weibes  ist  sein  Hang,  für  andere  zu  sorgen.  Diese  wundervolle 
natürliche  Neigung,  die  das  Weib  für  den  Mann  so  besonders  liebenswert  macht, 
ist  schon  in  die  Seele  des  Kindes  gelegt  und  soUte  sorgsam  gepflegt  und  entwickelt 
werden.    Deshalb  darf  auch  die  Puppe  dem  Sportkind  nicht  fremd  werden. 

Sehr  empfehlenswert  ist  es,  die  Lebensführung  des  weiblichen  Kindes  zeit- 
lich möglichst  regelmäßig  zu  gestalten.  Feste  Termine  für  das  morgendliche 
Aufstehen,  für  die  Einnahme  der  Hauptmahlzeiten  und  für  das  Schlafengehen 
sind  auch  schon  vor  der  Schulzeit  von  großer  Bedeutung  für  das  Wohlbefinden 
des  Kindes. 

Eine  bestimmte  Zeiteinteilimg  erleichtert  auch  wesentlich  die  Erziehung 
des  Darmes  zu  einer  regelmäßigen  Funktion.  Täglich  soll  das  Kind  um 
<iieselbe  Zeit,  am  besten  früh  morgens  vor  dem  ersten  Frühstück  und 
aliends  vor  dem  Schlafengehen  zum  Klosett  gehen,  ganz  gleichgültig,  ob  Stuhl- 
drang vorhanden  ist  oder  nicht.  Bei  diesem  allerdings  etwas  pedantischen 
Regime  erreicht  ein  gesundes  Kind  sehr  bald  die  Einstellung  der  Darmfunktion 
auf  eine  ganz  bestimmte  Zeit.  Schließlich  meldet  sich  der  Darm  auf  die 
Minute. 

Erleichtert  wird  die  Erziehung  des  Darmes  durch  eine  vegetabilien- 
reiche  Kost,  welche  Rückstände  hinterläßt.  Gemüse,  Früchte,  Ge- 
treidegrützen und  Mehlspeisen,  außerdem  grobe  Brotsorten, 
Butter,  Honig  und  Marmeladen  sollen  den  Kostzettel  des  Kindes  be- 
herrschen. Die  eiweißreichen  Nahmngsmittel  wie  Fleisch,  Eier  imd  Käse 
mfiitfen  eine  unteigeordnete  Rolle  spielen. 

Daß  alle  das  Zentralnervensystem  irritierenden  Genußmittel  wie  Alkohol 
in  jeder  Form,  Bohnenkaffee  und  Tee  den  Kindern  in  den  Wachstums  jähren 
vorenthalten  werden  müssen,  bedarf  wohl  kaimi  der  Erwähnung. 

Als  Getränke  empfehlen  sich  für  Kinder  neben  gutem  Wasser  alkohol- 
freie Fnichtlimonaden,  Milch  eventuell  mit  Malzkaffee,  Buttermilch,  sauere 
Milch,  Kefir-  und  Yoghurtmilch.  Besonders  die  drei  letzten  Präparate  wirken, 
wenn  sie  frisch  bereitet  sind,  sehr  günstig  auf  die  Darmtätigkeit  ein. 
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Man  schärfe  den  Kindern  ein,  daß  niemals  ein  Stuhldrang  unbeachtet 
bleiben  darf.  Auch  wenn  der  Darm  sich  zu  einer  ungewohnten  Zeit  meldet, 
muß  das  Klosett  aufgesucht  werden.  Denn  das  Rektum  gewöhnt  sich  rasch  an 
den  Füllungsgrad,  welcher  bis  dahin  seine  Kontraktionen  auslöste.  Es  reagiert 
dann  nur  auf  noch  besondere  Reize. 

Verschiebungen  der  Darmentleerung  sind  oft  der  erste  Schritt 
zur  habituellen  Obstipation.  Zu  diesen  geradezu  verhängnisvollen  Auf- 
schüben kommt  es,  wie  auch  zu  den  unhygienischen  Verschleppungen  der 
Blasenentleerung,  manchmal  schon  in  der  ersten  Schulzeit,  weil  die  Kinder  es 
nicht  wagen  während  des  Unterrichtes  auszutreten.  Aber  viel  häufiger  be- 
ginnen sie  erst  später,  wenn  das  junge  Mädchen  gesellschaftsfähig  geworden  ist. 
Da  es  für  shocking  gut,  für  einige  Zeit  unmotiviert  aus  dem  Gesellschaftskreise  zu 
verschwinden,  wird  der  Drang  der  vollen  Blase  und  des  überfüllten  Darmes  nieder- 
gekämpft. Wie  viele  junge  Mädchen  kehren  in  tiefster  Verlegenheit  auf  dem 
Gang  zum  Klosett  um,  wenn  ihnen  ein  Mann  in  den  Weg  läuft !  Diese  thörichten 
Sitten,  welche  einer  blöden  Auslegung  der  Begriffe  Anstand  und  Schicklich- 
keit ihr  Dasein  verdanken,  müssen  ausgerottet  werden. 

Nicht  unerwähnt  soll  bleiben,  daß  die  erst  in  der  Entwickelungszeit 
des  Mädchens  zum  Vorschein  kommende  chronische  Obstipation  auch  durch 
die  Änderung  in  der  sekretorischen  Tätiglceit  der  Eierstöcke  veranlaßt  werden 
kann.  Deshalb  muß  inderPubertätszeitder  Ernährung  besondere  Beachtung 
geschenkt  werden. 

Auch  das  Problem  der  Bekleidung  des  Weibes  greift  in  diese 
Frage,  wie  überhaupt  in  die  gynäkologische  Hygiene  tief  hinein.  Seit  langer 
Zeit  schon  wogt  der  Kampf  um  die  Frauenkleidung,  speziell  um  das  Korsett, 
nicht  nur  in  der  Frauenwelt,  sondern  auch  in  ärztlichen  Kreisen  hin  und  her. 

Die  einen  halten  das  Korsett  für  ein  unentbehrliches  Schönheitsmittel, 
welches  die  weibliche  Figur  in  der  glücklichsten  Weise  betone  und  zugleich  der 
Hygiene  des  Weibes  volle  Rechnung  trage.  Es  bewahre,  so  argumentieren  die 
Verteidiger  des  Korsetts,  die  Bauchorgane  vor  dem  von  den  Schließbändem 
der  Röcke  ausgehenden  Druck.  Denn  es  verteüe  diesen  Druck  auf  eine  breite 
Körperfläche.  So  sei  es  ein  vortrefflicher  Tragapparat,  der  sich  lediglich 
auf  das  Becken  der  Frau  stütze  und  das  Gewicht  der  die  untere  Körperhälfte 
deckenden  und  erwärmenden  Kleidungsstücke  auf  den  knöchernen  Beckenring 
ablade.  Der  breite  und  starke  Beckenring  des  Weibes  sei  aber  zum  Tragen 
dieser  Last  viel  geeigneter  wie  der  schmale  und  schwache  Schultergürtel. 

In  diesem  Urteü  über  die  Korsettwirkung  steckt  natürlich  eine  Portion 
Wahrheit.  Der  umschriebene  Druck  der  Schließbänder  der  Röcke  wird  tat- 
sächlich durch  das  Korsett  paralysiert.  Ein  locker  sitzendes  Korsett  ist  des- 
halb einer  festen  Schließung  der  Rockbänder  um  die  ungeschützte  Taillengegend 
unter  aUen  Umständen  vorzuziehen. 

Aber  wer  in  aller  Welt  trägt  tatsächlich  ein  locker  sitzendes  Korsett  ?  Auf 
diese  Frage  können  die  Frauenärzte  am  besten  eine  zutreffende  Antwort  geben. 
Bei  den  Patienten,  welche  in  Straßenkleidern  zur  Konsultation  kommen, 
bietet  sich  immer  die  gleiche  Sachlage,  ganz  einerlei  ob  eine  Dame  der  Ge- 
sellschaft oder  eine  Angehörige  des  Mittel-  oder  des  Arbeiterstandes  in  Be- 
tracht kommt:  Solange  das  Korsett  geschlossen  iat,  verhindert  die  durch  das 
Kleidungsstück  gespannte  Bauchwand  eine  bimanuelle  Untersuchung.  Nach 
Ablegung  des  Panzers  aber  bezeugen  die  in  der  Haut  der  Taille  ausgeprägten 
vertikalen  und  diagonalen  Druckmarken  seine  ausgiebige  Kompressions- 
wirkung. 

Der  Apparat  wird  in  der  Regel  so  fest  geschnürt  getragen,  daß  die 
imtere  Hälfte  des  Brustkorbs  und  fast  das  ganze  Abdomen  deformiert  werden. 
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Von  einer  Aufstützung  des  überall  fest  und  breit  dem  Körper  anliegenden 
Panzers  auf  das  Becken  und  von  einer  Abladung  der  Kleiderlast  auf  den 
knöchernen  Beckenring   kann  unter  diesen  Umständen  gar  keine  Rede  sein. 

Dagegen  werden  die  Muskeln  des  Rückens,  der  Weichen  und  der  vorderen 
Bauchwand  komprimiert,  der  Brust-  und  der  Bauchraum  erheblich 
eingeengt  und  der  intraabdominelle  Druck  beträchtlich  gesteigert. 

Selbstverständlich  erschwert  die  beständige  Kompression  den  Blutum- 
lauf  in  den  betroffenen  Muskeln,  welche  nach  und  nach  atrophieren.  Die 
kompressiblen  Organe  der  Brust  und  der  Bauchhöhle  werden,  soweit  sie  nicht 
naoh  irgend  einer  Richtung  hin  ausweichen,  verkleinert.  Die  Kapazität  der 
Lungen,  des  Herzens,  des  Magens,  des  Darmes  undder  großen  Gefäße 
wird  also  herabgesetzt.  Die  inkompressiblen  Nieren  und  Verdauungsdrüsen 
aber  werden  verschoben.  Auch  der  Magen  und  die  Darmschlingen  werden 
nach  abwärts  getrieben,  der  Genitalapparat  herabgepreßt  und  der 
elastische  Beckenboden  nach  unten  vorgewölbt. 

Also  allenthalben  Verlagerungen  und  allenthalben  Funktionseinschrän- 
kungen, die  nach  und  nach  zu  Ernährungsstörungen  im  ganzen  Organismus  und 
zu  asthenischen  Zuständen  in  einzelnen  Organsystemen  führen. 

Von   den   Funktionsstörungen   fallen  gewöhnlich   die    Schwäche   der 
Rücken-  und  der  Bauchmuskeln  und  des  Magen- Darmkanales  (Ob- 
stipation) am  meisten  in  die  Augen. 

Aber  auch  das  Fortpflanzungssystem  und  seine  Stütz-  und  Haft- 
apparate leiden  sichtlich  not  und  bleiben,  wenn  die  einengende  Kleidung  schon 
vor  der  Geschlechtsreife  einwirkt,  infolge  der  allgemeinen  Stoffwechselstörung 
in  ihrer  Entwickelung  zurück. 

Im  späteren  Leben  kommen  dann  noch,  wenn  die  natürlichen  Befestigungs- 
mittel  des  Fortpflanzungsapparates  durch  vorausgegangene  Schwangerschaften 
und  Geburten  geschädigt  sind,  als  besonders  augenfällige  pathologische  Folgen 
des  erhöhten  Bauchdruckes  die  verschiedenen  Formen  der  dauernden  Depres- 
sion des  Genitalappar&tes  hinzu. 

Das  Schnürkorsett  kann  auch  durch  direkten  Druck  auf  die  noch  in  der 
Entwickelung  begriffenen  Brustdrüsen  die  Stillfähigkeit  ungünstig  beein- 
flussen und  die  Brustwarzen  m  ihrer  Entwickelung  hemmen. 

Mode  und  Hygiene  formen  seit  vielen  Jahren  am  Korsett  herum.  Die 
neueste  Modifikation  des  Apparates,  die  sich  den  ganzen  Markt  erobert  hat, 
das  Korsett  mit  der  geraden  Magenlinie,  kann  nur  als  eine  besonders  unglückliche 
Variante  des  alten  Schnürkorsetts  mit  der  gebogenen  Magenlinie  bezeichnet 
werden.  Es  segelt  zwar  imter  der  Flagge  der  Hygiene.  Doch  komprimiert  es 
den  Bauchraum  noch  stärker  wie  das  frühere. 

Zweckmäßiger  erscheinen  niedrige  gürtelförmige  Korsetts,  welche  sich  auf 
den  knöchernen  Beckenring  auflagern,  ohne  sich  wesentlich  über  die  Hüftbein- 
kämme zu  erheben.  Doch  werden  auch  diese  Gürtel  von  ihren  Trägerinnen 
meist  80  fest  zugezogen,  daß  sie  vom  Beckenring  nach  oben  in  die  Taille  rutschen, 
auch  wenn  sie  durch  Strumpfhalter  befestigt  sind.  Natürlich  wirken  sie  dann 
in  ähnlicher  Weise  auf  die  Bauch  wand  und  auf  den  Bauchinhalt  wie  fest  ge- 
schlossene Bockbänder. 

Will  man  den  nachteiligen  Einwirkimgen  des  Schnürkorsetts  ehrlich  aus 
dem  Wege  gehen,  und  das  ist  für  den  wachsenden  Organismus  der  Kinder  und 
der  jungen  Madchen  eine  absolute  Notwendigkeit,  so  muß  man  doch  zum  Mieder 
greifen,  welches  die  Kleiderlast  auf  den  Schultergürtel  überträgt.  Freilich 
müssen  dann  die  an  das  Mieder  angeknöpften  Unterkleider  in  ihrem  Gewicht 
»0  weit  reduziert  werden,  wie  es  eben  geht.  Denn  zieht  eine  zu  große  Last  am 
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Schulteigürtel,  dann  kommt  es  besonders  bei  Frauen  mit  schwacher  Streck- 
muskulatur  zur  Verkrümmung  des  Rückens. 

Die  namentlich  im  Winter  mehrfach  übereinandergeschichteten  schweren 
Unterkleider  sollten  also  durch  eine  Hemdhose  und  durch  eine  im  Schritt  ge- 
schlossene Pluderhose  aus  leichtem,  aber  wärmendem  Tnkot,  welche  sich 
dicht  aber  nicht  schnürend  in  der  Kniegegend  um  das  Bein  herunüegt,  er- 
setzt werden. 

Als  Oberkleid  kommt  in  erster  Linie  das  einteilige  sogenannte  Reform- 
kleid in  Betracht,  welches  in  gut  geschnittener  Form  auf  schlanken  Figuren 
sehr  ästhetisch  wirkt.  Bei  korpulenten  Frauen  enthüllt  das  Mieder  und  das 
Reformkleid  leider  in  imbarmherziger  Weise  alle  Formfehler  des  Körpers.  Der 
persönHche  Widerstand  dicker  Frauen  gegen  die  Kleiderreform  ist  daher  zu 
begreifen.  Schlanke  Frauen  aber  haben  wirklich  keinen  Grund  Mieder  und 
Reformkleid  für  ihre  eigene  Person  abzulehnen.  Jedenfalls  sollte  keine 
Mutter  sich  der  Einführung  der  Kleiderreform  für  die  weiblichen  Kinder 
und  die  jungen  Mädchen  widersetzen,  zumal  ernstlich  zu  hoffen  ist,  daß 
mit  der  Einbürgerung  einer  intensiveren  physikalischen  Körperkultur  bei  der 
weiblichen  Jugend  die  namentlich  in  Deutschland  so  zahlreichen  korpulenten 
Frauenfiguren,  die  auch  im  Schnürkorsett  nicht  gerade  ästhetisch  i^drken,  melir 
und  mehr  verschwinden. 

Die  auch  .von  einzelnen  Frauenärzten  vertretene  Behauptung,  das  Reform- 
kleid sei  häßlich  und  habe  ebenso  wie  der  Kampf  gegen  das  Korsett  schon  jetzt 
ein  totales  Fiasko  erlebt,  entspringt  einer  sehr  subjektiven  Betrachtung  der  Ver- 
hältnisse. Es  ist  richtig,  daß  das  Reformkleid  in  Frankreich,  dem  Lande  des 
feinen  Geschmackes,  welches  in  der  Frauenmode  den  Ton  angibt,  noch  keinen 
festen  Fuß  gefaßt  hat;  aber  die  Mode  ist  auch  in  Frankreich  launisch,  und  es 
sei  daran  erinnert,  daß  man  in  Paris  zu  Anfang  des  vergangenen  Jahrhunderts 
lange  Zeit  das  Empirekleid  getragen  hat.  In  Deutschland  wird  das  den  Hals 
freilassende,  fußfreie,  und  möglichst  einfach  und  dezent  gehaltene  Reformkleid 
besonders  von  Künstlerinnen  und  Künstlerfraueu  den  überladenen  Wiener 
und  Pariser  Damenkleidem  vorgezogen. 

Die  kurz  geschilderte  Ober-  und  Unterkleidung  eignet  sich  auch  des- 
halb ganz  besonders  für  das  weibliche  Kind  und  für  das  junge  Mädchen 
weil  sie  ihm  die  so  notwendige  einfachere  sportliche  Körperkultur  wesentlich 
erleichtert, 

Frauen,  deren  Rückenmuskulatur  durch  das  langjährige  Tragen  eines 
Schnürkorsetts  erschlafft  ist,  wird  der  Übergang  zum  Mieder  meist  recht  schwer. 
Sie  sinken  zunächst,  wenn  ihnen  die  gewohnten  Stützstäbe  fehlen,  unter  dem 
an  den  Schultern  ziehenden  Gewicht  der  Kleider  förmlich  zusammen,  auch 
wenn  sie  nur  eine  Hemdhose  und  eine  Pluderhose  tragen.  Aber  auch  bei  ihnen 
kommt  man  regelmäßig  zum  gewünschten  Ziele,  wenn  man  die  erschlaffte 
Rückenmuskulatur  durch  eine  systematische  Gymnastik  und  Massage 
kräftigt. 

Viele  Mütter  imd  Ärzte  behaupten,  daß  das  Schlafbedürfnis  bei  weib- 
lichen Kandem  und  bei  jungen  Mädchen  größer  sei  wie  bei  gleichalterigen  Knaben 
und  jungen  Männern.  Diese  Behauptung  trifft  für  die  Zeit  vor  der  Geschlechts- 
reife nur  dann  zu,  wenn  der  Stoffwechsel  des  weiblichen  Kindes  ungenügend  ist 
und  die  Ermüdungssubstanzen  zu  langsam  ausgeschieden  werden. 

Macht  sich  ein  größeres  Schlafbedürfnis  geltend,  so  muß  ihm  nachgegeben 
werden.  Besonders  während  der  geschlechtlichen  Reifung  sollen  junge  Mäd- 
chen sich  abends  frühzeitig  niederlegen.    Doch  lasse  man  sie  morgens  nicht  zu 
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lange  in  der  Bettatmosphäre  liegen.  Der  Schlaf  ist  dann  nicht  mehr  erquickend, 
und  Luft  und  Sonne  müssen  genützt  Werden. 

Bei  großem  Buhebedürfrds  empfiehlt  sich  die  Einschaltung  eines  Mittags- 
Hchlafes,  bei  welchem  die  Kleider  abzulegen  sind. 

Die  fixierten  Termine  für  das  Schlafengehen  und  für  das  Aufstehen  sollten 
auch  bei  älteren  Kindern,  besonders  bei  Schulmädchen,  nur  ganz  ausnahmsweise 
verschoben  werden.  Den  Schädlichkeiten  der  abendlichen  Geselligkeit,  nament« 
lieh  langdauemder  Tanzereien,  sollte  man  jimge  Mädchen,  welche  die  sexuelle 
Reifung  noch  nicht  vollendet  haben,  überhaupt  nicht,  und  ausgereifte  junge 
Mädchen  möglichst  selten  aussetzen. 

Während  der  Nachtruhe  muß  besondere  Nachtwäsche  getragen  werden. 
Alle  Tageskleider,  auch  Strümpfe  und  Hemdhose  müssen  außerhalb  des  Schlaf- 
raumes so  aufjgehoben  werden,  daß  sie  während  der  Nacht  gut  auslüften. 

Das  Schlafzimmer  soll  groß  und  nach  Süden  orientiert  sein  und  ebenso 
wie  die  Nachtwäsche  und  das  auseinandergelegte  Bettwerk  am  Tage  stunden- 
lang ventiliert  werden. 

Auch  im  Winter  muß  während  der  Nacht  für  eine  beständige  Erneuerung 
der  Luft  des  Schlafraumes  gesorgt  sein. 

In  engster  Beziehung  zur  gynäkologischen  Hygiene  stehen  die  beiden  zu- 
sammengehörigen wichtigen  Probleme  der  geistigen  Ausbildung  des  Mäd- 
chens und  der  gewerblichen  Betätigung  der  Frau. 

Den  meisten  weiblichen  Kindern  wird  auch  heute  noch  im  Elternhaus 
und  in  den  verschiedenen  Arten  und  Stufen  der  Mädchenschule  eine  im  all- 
gemeinen geringere  Geistesbüdung  zuteU,  wie  der  männlichen  Jugend  in  den 
Knabenschulen. 

Die  Differenzierung  in  der  geistigen  Erziehung  der  Mädchen  und  der 
Knaben  ist  uralt.  Sie  basiert  nicht  auf  einer  schlechteren  Aufnahme-  und 
Biidungsfähigkeit  des  weiblichen  Geschlechtes.  Sie  ist  vielmehr  die  Folge  der 
geringeren  allgemeinen  Widerstandsfähigkeit  des  heranwachsenden 
Weibes  gegen  körperliche  und  seelische  Anspannungen  imd  ein  Ergeb- 
nis der  während  der  Pubertätszeit  gesteigerten  Sensibilität  des  weib- 
lichen Zentralnervensystems,  vor  allem  aber  die  natürliche  Konsequenz 
der  früh  beginnenden  und  früh  abgeschlossenen  geschlechtlichen  Ausreifung 
des  Weibes  und  der  daraus  resultierenden  frühzeitigen  Mutterschaft.  End- 
lich ist  der  Unterschied  auch  in  der  Tatsache  begründet,  daß  das  in  der  Ehe 
seine  Versorgung  findende  Weib  in  der  Regel  mit  einer  geringeren  Geisteskultur 
auskommt,  wie  der  im  Kampf  ums  Dasein  stehende  Mami. 

Alle  diese  Umstände  brachten  eine  Schmälerung  der  Ausbildungszeit 
und  des  Lernstoffes  für  die  Frau  mit  sich. 

Zuweilen  ist  der  zarte  Organismus  des  Mädchens  nicht  einmal  dieser 
einfacheren  geistigen  Ausbildung  gewachsen,  selbst  wenn  die  körperliche  Pflege 
die  nötige  Beachtung  findet.  Am  ehesten  versagen  allerdings  die  Kräfte  der 
weiblichen  Kinder  daim,  wenn  neben  der  geistigen  Ausbüdung  die  Körper- 
kultur vernachlässigt  wird,  und  wenn  man  sie  zu  früh  mit  Wissen  vollzu- 
stopfen sucht.  Besonders  in  den  „besseren"  Kreisen  entdecken  eitle  Eltern  bei 
ihren  Töchtern  vielfach  schon  in  den  ersten  Lebensjahren  irgend  ein  Talent. 
Man  sucht  mit  aller  Macht  die  Begabung  des  Kindes  zu  entwickeln.  So  kommt 
es,  daß  manche  kleine  Mädchen  schon  im  5.  oder  6.  Lebensjahr  täglich  stunden- 
lang vorder  Sehreibtafel  oder  am  KJavier  oder  am  Zeichentisch  sitzen  und  ängst- 
lich auf  Lob  oder  Tadel  des  Lehrers  und  der  Eltern  warten. 

Dadurch  wird  viel  zu  früh  Unruhe  in  das  kindliche  Gehirn  getragen. 
Außerdem  verpaßt  man  die  schönsten  Gfelegenheiten  für  die  Frischhaltung  des 
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KörpeiB  und  der  Seele.  Besondeia  schlimm  eigeht  es  geschwisterlosen  Kindern, 
auf  welche  sich  die  geistige  Anregung  in  konzentrierter  Form  ergießt.  Die 
Produkte  der  zu  frühzeitigen  Anspannung  sind  nervöse  altkluge,  welke  Kinder 
und  anämische  junge  Mädchen  mit  altjüngferlichem  Anstrich,  aus  welchen 
niemals  tüchtige  Mütter  werden  können. 

Auch  in  den  Kindergärten,  auf  welche  erwerbstätige  oder  mit  häus- 
licher Arbeit  überhäufte  und  kinderreiche  Mütter  gern  emen  Teü  ihrer  Er- 
ziehungssoigen  abladen,  werden  die  Mädchen  vielfach  zu  früh  und  zu  intensiv 
geistig  angespannt. 

Femer  werden  zahlreiche  weibliche  Kinder  von  ihren  Eltern  ans  Ehrgeiz 
oder  aus  häuslicher  Bedrängnis,  manchmal  aber  auch  aus  Bequemlichkeit, 
viel  zu  jugendlich  in  die  Schule  geschickt.  Hier  wird  nicht  nur  ihr  Geist 
zu  früh  beschäftigt,  sondern  der  ganze  Organismus  unterliegt  einer  Fülle 
von  unhygienischen  Momenten,  welche  selbst  bei  bester  Leitung  der  Anstalt 
und  des  Unterrichts  mit  dem  Betrieb  allgemeiner  Unterrichtsanstalten  unlösbw 
verknüpft  smd.  Der  erste  Schulunterricht  sollte  daher  beim  weiblichen  Kinde 
unter  kernen  Umständen  vor  Vollendung  des  7.  Lebensjahres  beginnen. 

Von  den  wichtigsten  Forderungen  der  Mädchenschulhygiene  seien 
nur  folgende  genannt:  Der  Unterricht  darf  nicht  so  früh  beginnen,  daß  den 
Äjndern  der  Schlaf  verkürzt,  die  Zeit  für  ein  erfrischendes  kühles  Schwamm- 
Da^  und  die  Ruhe  für  das  erste  Frühstück  genommen  wird.  Limitierung  der 
öcnmerzahl  m  den  Klassen,  damit  die  küidUchen  Individualitäten  berück- 
sicfttigt  werden  können.  Foriifall  jegUcher  häuslicher  Schularbeit.  Beschrän- 
a«^  der  taghchen  Stundenzahl  auf  höchstens  vier.  Einschaltung  von 
^uen  i'ausen  zwischen  die  einzehien  Unterrichtsstunden.  Während  der 
kn^'^r  1  ??H^^  ^^'""^^  Leibesübungen  der  Schülerinnen  im  Freien  und 
KontroUierte  Lüftung  der  Schulzimmer,  Ausgiebige  Ferienzeit.  Im  Sommer. 
Kli  ?"l*  u^.^'  .Unterricht  im  Freien.  Sorge  für  konstante  Ventüation, 
rioht!ra  '  **y8^®°^i>l^«  Heizung  und  gute  Bänke  und  Tische  in  den  Unter- 
ncnteraumen.  :^«>ndere  Garderoben.  Beriicksichtigung  der  in  der  Pubertät«- 
GWoT™sft-  j'l®''  Menstruation  gesteigerten  Sensibilität  des  Nervensystems, 

ir  SS'*^®-  ""^>8*™mte,  aber  gütige  Leitung  der  Schülerinnen.  KontroUe 
ShStL  *^*''  Schularzt  oder,  was  vorzuziehen  ist.  durch  eine 

der  iS^^ii^'l®  Lehrkräfte  finden  sich  natüriich  besser  in  die  Aufgaben 
ShüSrin  ^^"*^-  ^^  männliche.  An  Lehrer  können  namentlich  ältere 
treten!  '''^'®"  seelischen  und  körperlichen  Bedürfnissen  nicht  heran- 

abechS^'iä^-  ^^''•^^«nngen  weibUcher  Schüler  sind  überflüssig  und  ver- 
SrieS^S"^'  ^""'l  r°°  '^  ^°"  weibUchen  Lehrkräften  ausgehen. 
SkhmämZ!jP™°f*Vf*  Belastungen  des  Gehirns,  allzu  große  Strenge, 
zu  UnrnS  S  *  T^  Ungerechtigkeiten  in  Anerkennmig  und  Tadel  führen 
s^mke^uid^n  Angst,  zu  Schlafunregehnäßigkeiten,  zu  schlechter  Aufmerk- 
Dn^  /     vermmderter  Aufnahmefähigkeit. 

Da.  ers^Äü^k  wMoft^T^**  J?°^"'  "^^"**'*°  «gehnäßig  ihre  Eßlust. 
DanntätigkeTtund  L  S!  «  T  ^^^nnm  reduziert  und  m  Hast  verzehrt. 
Nervosität  Z^  Er^M ^^"^""^^  erlahmen.  Das  Endresultat  ist  Ana  mie . 
mung  der  E^ti^l1"^***i""8  ^««  Organismus  mit  konsekutiver  Hem- 

Schü^^rini         ^?*^  ^"  wachsenden  Organsysteme. 
Schule  r^i™',:^^^«.  '"i  de^Bkizzierten  Wel  auf  die  Einwirkungen  der 

UnteSSsanst^tlttn't-'^'"  "^'^"^^  Mädchenschule  belasten  die  höheren 
rrichtsanstalten   Korper   und    Seele    des    heianwachsenden    Weibes, 
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besonders  wenn,  was  unvermeidlich  ist,  in  der  Zeit  der  geschlechtlichen 
Aasreifung,  in  welcher  die  Leistungsfähigkeit  des  Zentralnervensystems  beim 
Mädchen  deutlich  heral^esetzt  ist,  große  Anforderungen  gestellt  werden. 

Trotzdem  hat  die  seit  vielen  Jahren  sich  mächtig  regende  „Frauen- 
bewegung*" die  Einrichtung  von  Fachschulen  und  von  Gymnasien  und 
höheren  Realschulen  für  Mädchen,  die  Zulassung  von  Mädchen  zu 
Enabengymnasien  und  das  Hochschulstudium  des  Weibes  zielbewußt 
angestrebt  und  auch  durchgesetzt. 

Daß  die  Frauenrechtlerinnen  mit  ihren  Wünschen  nach  einer  ausgreifen- 
deren und  vertieften  geistigen  Ausbildung  des  Weibes,  die  mit  der  Leistungs- 
fähigkeit seines  Organismus  nicht  recht  harmonieren  will,  ans  Ziel  gekommen 
sind,  ist  ein  Zeichen  dafür,  daß  im  menschlichen  Gesellschaftsleben  Mißstände 
bestehen,  unter  denen  das  Weib  schwer  zu  leiden  hat. 

In  der  Tat  ist  die  Frauenbewegung  einem  großen  Notstand 
der  Frauenwelt  entsprungen. 

Fast  in  allen  Ländern  der  Erde  übertrifft  die  Zahl  der  heiratsfähigen 
Frauen  erheblich  diejenige  der  heiratsfähigen  Männer.  Li  allen  Kulturstaaten 
i8t  aber  die  Monogamie  gesetzlich  festgelegt.  Daher  müssen  viele  Frauen  auf 
die  Ehe  verzichten.  Die  Zahl  der  unverheirateten  Frauen  wird  dadurch 
noch  größer,  daß  schon  seit  Jahren  viele  Männer,  von  welchen  der  Sitte  gemäß 
die  Initiative  zur  Eheschließung  ausgeht,  aus  Gründen,  die  hier  nicht  erörtert 
werden  können,  der  Ehe  aus  dem  Wege  gehen. 

Von  den  ledig  gebliebenen  Frauen  sind  nur  wenige  durch  eigenen  Besitz 
wirtschaftlich  gesichert  und  zugleich  unabhängig.  Zahlreicher  sind  schon  die 
„unfreien''  durch  den  Vater  oder  durch  Geschwister  ökonomisch  Versorgten. 
Die  meisten  ledig  gebliebenen  Frauen  geraten  aber  im  späteren  Leben  in 
materielle  Not,  wenn  sie  sich  selbst  nicht  eine  ausreichende  wirtschaft- 
liche Basis  schaffen.  Auch  von  den  ökonomisch  gesicherten,  aber  unselbstän- 
digen Frauen  sehnt  sich  manche  aus  der  zuweüen  recht  unwürdigen  Abhängig- 
keit heraus  nach  Freiheit  imd  nach  der  MögUchkeit,  für  sich  selbst  imd  für 
andere  zu  sorgen.  Endlich  sind  zahlreiche  verwitwete  und  auch  viele  ver- 
heiratete Frauen,  nicht  nur  des  Proletariats,  sondern  auch  des  Mittelstandes 
ond  sogar  der  ,, besseren''  Stände  aus  den  verschiedensten  Gründen  darauf  an- 
gewiesen, sich  ihr  eigenes  Brot  und  auch  den  Unterhalt  der  Familie  teüweise 
oder  ganz  zu  verdienen. 

Die  materiellen  Bedürfnisse  der  bedrängten  Frauenwelt  konnten  nur  im- 
ToUkommen  gedeckt  werden,  weü  bis  vor  wenig  Jahren  für  das  Weib  bloß 
ein  enges  und  nicht  sehr  fruchtbares  Arbeits-  und  Emtefeld  erschlossen  war. 
Dieser  Notstand  gebar  die  Frauenbewegung,  welche  sich  die  Aufgabe  stellte, 
die  Bedrängnis  der  Frauenwelt  zu  brechen. 

Mit  bewunderungswürdiger  Energie  und  Zähigkeit  verfolgten  die  Träge- 
rinnen der  Bewegung  ihr  Ziel.  AUen  Frauen,  welche  dem  natürlichen  Berufe 
des  Weibes,  Gattin  und  Mutter  zu  sein,  nicht  leben  können,  und  allen, 
die  in  der  Ehe  keine  Zufriedenheit  finden,  besonders  aber  den  ökonomisch 
unversorgten,  soUte  geholfen  werden.  Alle  Frauen  sollten  vom  Manne 
unabhängig  sich  auf  eigene  Füße  stellen  können.  Es  galt  also,  der 
Frau  neue  Gelegenheiten  zu  schaffen,  sich  der  Mitmenschheit  nützlich 
zu  machen  und  sich  wirtschaftlich  zu  sichern. 

Nach  langen  schweren  Kämpfen  hat  sich  ein  großer  Teil  dieser  Wünsche 
erfüllt.  Neben  den  vorwiegend  „niederen"  Berufen,  welche  dem  Weibe  schon 
früher  offen  standen,  wurden  zahlreiche,  bisher  dem  Manne  reserviert  ge- 
ve»ne  „mittlere"  und  „höhere"  Berufe  für  die  Frau  erschlossen.  Und 
da  das  Weib  auf  dem  neuen  Arbeitsfeld  nur  dann  erfolgreich  konkurrieren 
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konnte,  wenn  es  dem  Manne  gleichwertig  vorbereitet  war,  ^^'^^'^.^^^ 
die  zur  Vertiefung  und  Erweiterung  ihrer  Schul-  und  Fachausbüdung  noog*^ 
Einrichtungen  getroffen. 

Natürhch  fand  die  „Emanzipation"  des  Weibes  bei  vielen   Miuuiern 
und  auch  bei  vielen  Frauen  heftigen  Widerstand.    Man  fürchtete  sicii  \,^^j^ 
Vernichtung  alter  bekannter  Werte  durch  eine  Bewegung,  die  etwas  im  ^   ^^ 
Unnatürliches  anstrebte,    und   deren  Nützlichkeit   sich  erst  erweisen  ™^^       ' 

Zweifellos  hat  die  Emanzipation  der  Frau  zahlreiche  bedenkliche  ^  ^^^ 
Den  Männern  bescherte  sie  in  vielen  Erwerbszweigen  eine  ^ ^.'*^^*^ T^^ende 
an  sich  schon  großen  Konkurrenz.  Mancher  Familie  entzog  sie  die  soi^  ^.^ 
Mutter  und  die  Hüterin  der  HäusKchkeit.  Den  Frauen  selbst  ^"^^J^l^gg. 
eine  ungesunde  Anspannung  des  Körpers  und  des  Geistes  in  der  Ji-nt^  i^  \Veib 
zeit  und  später  ein  schweres  Lebensringen,  welchem  das  zart  oi^ganisie  ^^^^^le 
nicht  immer  standhielt.  Vor  aUem  bedrohte  und  erschwerte  sie  die  spe 
Höchstleistung  des  Weibes:  die  Mutterschaft. 

Immerhin  kämpften   sich  viele  Mädchen  und  Frauen,  *"®^]|^^?v^^t 
völHgem    oder   partiellem  Verzicht   auf   den  natürhchen   Beruf  des    ^V^      ' 
mit  Kraft  und  Ausdauer  durch  aUe  Schwierigkeiten  hindurch.    Sie  ^^  *^^^. 
Unabhängigkeit  und  innere  Zufriedenheit  und  behaupteten  siegreicn 
oberten  Platz  im  Wirtschaftsleben.  ^.  pjit- 

Sieht  man  sich  aber  die  erfolgreichen  Kämpferinnen  näher  an^  j^räfte 
deckt  man  eine  bedauerliche  Konsequenz  des  über  ^^  ^^^^  ?  ^  ^usche 
des  Weibes  hinausgehenden  Ringens.  Die  körperliche  und  ^^^^^j.^ipr, 
Eigenart  ist  verloren  gegangen.  Aus  der  Frau  ist  ein  "*^**^^^^  gelbst 
oder  sogar  ein  mannähnlicher  Mensch  geworden.  Diese  Tatsac  e  ^  ^^  gelten 
von  Vorkämpferinnen  der  Frauenbewegung,  die  als  unbefangene  ,\^^^  dieser 
dürfen,  mit  Bedauern  konstatiert.  Lily  Braun  z.  B.  äußert  si  ^^^^g^on- 
Umwandlung  des  Weibes  folgendermaßen:  „Der  Emtritt  ^  /^^^Q^^icbgüUig. 
kurrenz  mit  dem  Mann  hat  dem  Weib  seine  Zeichen  aufgeprag  .  ^^  i^^in^obnt, 
ob  man  einem  Frauenkongreß  oder  einer  Arbeiterinnenkonte  Liebreiz^ 

der  Eindruck  ist  immer  derselbe :  Aus  den  Gesichtern  ist  ^^^^^^  von  Barte 
der  sonst  ihr  größter  Zauber  war,  verschwunden.  Ei*^  ^^^^^^nteteht,  einer» 
und  Kühle  ist  an  seine  Stelle  getreten.    Ein  neuer  ^^^^5^^^  nicht  zu 

über  den  selbst  eine  Frau  sich  in  diesem  Stadium  seiner  *^     ^^  Frau  nötigt  ^ 
freuen  vermag.     Der  aufgezwungene  Konkurrenzkanap'»     ?^^  -^^^^g^^^  a\s  >i*^* 
ihre  Leistungskraft  mit  der  des  Mannes  zu  messen,  seine    ^^^^ckt.'* 
Stab  der  ihren  anzusehen,  hat  ihre  Wesensatt  gewaltig  ^reiche  ^^^ 

Auf  die  eigentlichen  gesundheitlichen  Sc^ö-^^^^^/^a  die  ge^^^^ 
vermehrte  geistige  Anspannung  des  heranwaclisenden  schon  von  v^^*^^^ 

liehe  Betätigung  der  ausgereiften  Frau  mit  sich  ^^^.'^  ^^t  um  Störung^^ 
Ärzten  hingewiesen  worden.  Es  handelt  sich  dabei  nie  ^Q^j^^em  »»^^^^  ^^ 
des  AUgemeinbefmdens  und  des  ZentralnervenBystems^^^^^^^^  Funke/(?/^' 
Anomalien  des  Genitalapparates,  >ve\che  mit  folge  ^^^  QeVartücUt^ß' 
einschränkungen,  unter  anderem  mit  einer  Minderung 
keit,  einhergehen.  \,etont,  daß  au*  ^^ 

Nicht  ausreichend  wurde  bisher   voti  ärztlicher  bei  j^öV^ere  ^^^^f^' 

dem  Weibe  schon  früher  zugängüchi      gewesene  »^®^?f^. >^ut  und  auch  aui  «J^ 
tätigkeit  den  zarten  Organismus  der  I^^rst^  häufig  siech  .^*^   ^^höpit^n  Fa^r^^ 
Eigenart  des  Weibes  drückt.    Man  derxke    nur  an  die  ^^?';''      ^^^  ^udlira^^% 
arbeiterinnen,  an  die  anämischen  Laxirkorinnen,  ^?^^^^^  ^^^t  äußerlich  ^^ 
Schwestern,    aber  auch   an  die  zahlr^iclien,  durch 
innerlich  gestempelten  Hebammen  un<i    Lehrerinnen. 
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Die  übermäßige  geistige  Anspannung  des  Mädchens  in  der  Entwicklungs- 
zeit, ^ie  sie  der  Gymnasialunterricht  unfehlbar  mit  sich  bringt,  und  das 
dann  nachfolgende  Hochschulstudium  und  die  sich  anschließende  höhere 
Berufstätigkeit  scheinen  allerdings  die  Funktionen  der  Generationsorgane 
und  die  äußere  und  innere  Wesensart  des  Weibes  in  besonders  hohem 
Maße  zu  alterieren.  In  diesem  Sinne  sprechen  wenigstens  die  Erfahrungen 
der  Frauenärzte,  welche  in  Universitätsstädten  und  an  Orten  mit  Konser- 
vatorien der  Musik  tätig  sind. 

Das  geht  femer  aus  der  Tatsache  hervor,  daß  die  Zahl  der  akademisch 
gebildeten  Frauen,  welche  schon  nach  kurzer  Zeit  der  erwählten  höheren 
Berufstätigkeit  wieder  imtreu  werden,  oder  in  Ausübung  ihres  Berufes  nicht 
reüssieren  oder  gesundheitlich  zusammenbrechen,  eine  unverhältnismäßig 
große  ist. 

Trotz  dieser  betrübenden  Erfahrungen,  die  sich  mehr  und  mehr  gehäuft 
haben  und  neuerdings  auch  den  Frauenrechtlerinnen  große  Sojrge  machen,  ist 
die  Frauenwelt  bereit,  alle  Lasten  zu  tragen,  wenn  nur  die  wirtschaftliche  und 
die  seelische  Not  der  „Überschüssigen**  gehoben  wird.  Dieser  von  der  Macht 
der  Verhältnisse  diktierte  Entschluß  wird  dadurch  erleichtert,  daß  für  die 
ledig  bleibenden  Frauen  der  Verlust  der  weiblichen  Eigenart  nicht  viel  bedeutet. 
Überdies  pflegen  Hungernde  beim  Brotverdienen  unter  hygienischen  Bedenken 
nicht  zu  leiden. 

Dem  Notschrei  des  bedrängten  Weibes  gegenüber  muß  natürlich  die 
egoistische  Konkurrenzentrüstung  des  widerstrebenden  Mannes  verstummen. 
Jeder  einsichtige  Maim  wird  angesichts  der  notorisch  unglücklichen  Lage  der 
Frauenwelt,  den  Eintritt  des  Weibes  in  die  Erwerbstätigkeit,  nicht  nur  nicht 
bekämpfen,  sondern  achtungsvoll  begrüßen  und  die  Bestrebungen  einer  maß- 
vollen Frauenbewegung  möglichst  zu  fördern  suchen,  selbst  wenn  er  materiell 
datei  verliert. 

Aber  eines  darf  und  muß  der  Mann  verlangen,  daß  nur  solche  Mädchen 
«ich  auf  den  Kampf  ums  Dasein  vorbereiten  und  nur  solche  Frauen  das  Lebens- 
ringen  aufnehmen,  die  wirklich  dazu  gezwimgen  sind. 

Schlägt  die  Frauenbewegung  Wege  ein,  die  zu  einer  gesundheitlichen 
Schädigung  und  zu  einer  Umstempelung  auch  derjenigen  Mädchen  führen, 
welche  Ehefrauen  und  Mütter  werden,  dann  wird  ein  kostbares 
Familiengut  bedroht,  dann  geraten  die  höchsten  Interessen  des 
Volksganzen  in  Gefahr.  Dann  haben  die  Mäimer  nicht  nur  das  Recht, 
sondern  die  Pflicht,  sich  der  Bewegung  entgegenzustellen  und  ihr  Bahnen  zu 
weisen,  auf  denen  KoUissionen  mit  dem  Wohl  der  Allgemeinheit  ausgeschlossen 
«ind.  Und  im  gleichen  Sinne  muß  dann  auch  der  berufene  Vertreter  der 
Gesundheitslehre,  der  Arzt,  tätig  sein. 

Bei  seiner  Stellungnahme  zu  der  Emanzipationsfrage  sollte  der  Arzt 
von  folgenden  Sätzen  ausgehen: 

Das  numerische  Mißverhältnis  zwischen  den  beiden  Geschlechtem  und 
die  daraus  entsprungene  Not  der  Frauenwelt  und  die  aus  dieser  Not  geborene 
Frauenbewegung  sind  Erscheinungen  aus  der  Entwicklungsgeschichte  des 
menschlichen  Gesellschaftslebens,  welchen  unbedingt  Rechnung  ge- 
tragen werden  muß. 

Es  existiert  kein  andeiBr  Weg,  die  Frauenwelt  aus  ihrem  unerträglich 
gewordenen  Notstand  herauszuführen,  wie  ihre  intensive  Beteiligung  an 
dem  Erwerbsleben. 

Der  Eintritt  des  Weibes  in  den  Kampf  ums  Dasein,  in  welchem  früher 
der  Mann  allein  zerrieben  wurde,  wird  ganz  allmählich  wieder  einen  Ausgleich 
des  Überschusses  der  Frauen  herbeiführen.     Denn  die  Frau,   mag  sie   neben 
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einer  gewerblichen  Betätigung  ihren  natürlichen  Beruf  zu  erfüllen  suchen 
cxier  nicht,  wird  durch  die  Schädlichkeiten  des  Erwerbslebens  schwerer  ge- 
troffen wie  der  Mann. 

Die  Frauenemanzipation  ist  also  der  Anfang  einer  natürlichen  Kor- 
rektur des  numerischen  Mißverhältnisses  der  beiden  Geschlechter  zu- 
einander. 

Bei  dieser  Sachlage  ist  natürlich  jede  grundsätzliche  Opposition  ab- 
surd  und  aussichtslos. 

Für  den  Arzt  ergeben  sich  daher  lediglich  folgende  Aufgaben: 

Alle  unnötigen  und  vermeidbaren  Verstöße  der  Emanzipation  gegen 
die  Prinzipien  der  allgemeinen  Gesundheitslehre  und  der  speziellen  Hygiene 
des  Weibes  müssen  bekämpft  werden. 

Allen  Eltern,  welche  mit  einiger  Sicherheit  in  der  Lage  sind,  ihre  Töchter 
vor  der  Teilnahme  am  Erwerbsleben  zu  behüten,  rate  der  Arzt,  die  weibUchen 
ELinder  in  den  üblichen  Mädchenschulen  geistig  ausbüden  zu  lassen. 

Aber  auch  alle  Mädchen,  deren  wirtschaftliche  Zukunft  nicht  gesichert 
erscheint,  sollen,  da  die  Eheaussichten  des  Weibes  in  seiner  Kindheit  nicht  zu 
übersehen  sind,  so  lange  vor  den  Anforderungen  der  höheren  Unterrichtsan- 
stalten behütet  werden,  bis  ihre  geschlechtliche  Ausreifung  abge- 
schlossen ist. 

So  kann  den  Mädchen,  welche  später  Ehefrauen  und  Mütter 
werden,  die  nötige  Gesundheit,  besonders  die  Funktionstüchtigkeit  der  Gene- 
rationsorgane, und  auch  die  sonstige  körperliche  und  die  seelische  Eigenart  des 
Weibes  erhalten  werden. 

Ist  die  Zeit  der  Pubertät  und  damit  die  Entwicklung  der  Organsysteme 
abgeschlossen,  ist  die  erhöhte  Empfindlichkeit  des  Zentralnervensystems  über- 
wunden, dann  mögen  die  wirtschaftlich  schwachen,  aber  körperlich 
starken  Mädchen,  deren  materielle  Lage  und  Eheaussichten  sich  in  der 
Zwischenzeit  geklärt  haben,  zur  höheren  Unterrichtsanstalt  übei^gehen, 
vorausgesetzt,  daß  sie  dafür  eine  ausgesprochene  Neigung  und  eine  aus- 
reichende Befähigung  erkennen  lassen. 

Bei  diesem  Modus  der  Vorbüdimg  darf  man  auch  darauf  rechnen,  daß 
diejenigen  Mädchen,  welche  sich  erst  nach  dem  Eintritt  in  eine  höhere  Berufs- 
tätigkeit verheiraten,  für  die  Ehe  nicht  verderben. 

Natürlich  zieht  die  Hinausschiebung  des  Termins  für  den  Beginn  der 
höheren  Schulbildung  eine  späte  Fachschulausbildung,  ein  spätes  Hoch- 
schulstudium und  auch  einen  späten  Eintritt  der  Frau  in  die  Berufs- 
tätigkeit nach  sich,  Konsequenzen,  die  ohne  Zweifel  dem  erwerbstätigen 
Weibe  manchen  Nachteü  bringen. 

Dafür  wird  aber  dem  Wohle  des  Volksganzen  gedient.  Denn 
die  Kulturkraft  des  Volkes  wird  nur  von  gesunden  Menschen  mit 
ausgesprochener  geschlechtlicher  Eigenart  getragen. 

Und  daß  die  Wünsche  und  Interessen  des  Individuums,  selbst  wenn 
es  in  Gruppen  auftritt,  dem  Wohl  der  Allgemeinheit  sich  unterzuordnen 
haben,  darüber  ist  sich  auch  die  kämpfende  Frauenwelt  klar. 

Besonders  scharf  sollte  der  Arzt  gegen  die  Koedukation  der  beiden 
Geschlechter  in  Gjrmnasien  und  höheren  Realschulen  opponieren.  Sie  zwingt 
die  Mädchen  dazu,  während  der  Ausreifungszeit  mit  den  viel  widerstands- 
fähigeren Knaben  zu  konkurrieren. 

In  England,  wo  die  Körperkultur  besonders  hoch  bewertet  wird,  ist  man 
von  der  Koedukation  der  Jugend  schon  wieder  abgekommen.  In  Amerika 
blüht  sie  nach  wie  vor.  Auch  dort  wird  man  sie  an  ihren  Früchten  er- 
kennen. 
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DerKx)edukation  werden  manche  Vorzüge  nachgerühmt.  Sie  soll  die  rauhen 
Sitten  der  Knaben  mildem,  den  schüchternen  und  ängstlichen  Sinn  der  Mädchen 
dagegen  festigen.  Sie  soll  die  zwischen  den  beiden  Greschlechtem  bestehende 
sexuelle  Spannung  vermindern  und  den  Verkehr  zwischen  jungen  Mädchen 
und  Jünglüigen  natürlicher  imd  harmloser  gestalten.  Daß  die  Koedukation 
dadurch,  daß  sie  für  sinnliche  Naturen  Gelegenheiten  liefert,  über  die  Stränge 
zu  schlagen,  manchmal  auch  in  umgekehrter  Bichtimg  wirkt,  kann  jeder  kon- 
statieren, imter  dessen  sehenden  Augen  sich  eine  in  der  Schule  gemeinschaftlich 
eizogene  männliche  und  weibliche  Jugend  bewegt.  Und  darüber,  daß  unter  der 
gemeinschaftlichen  Erziehung  die  Gleichmäßigkeit  in  der  Behandlung  der 
Schüler  durch  die  Lehrer  und  auch  die  Schuldisziplin  leidet,  wird  von  Schülern 
und  von  Eltern  oft  genug  geklagt. 

Sehr  strittig  ist  die  Fra^e,  ob  es  wirklich  wünschenswert  ist,  die  pronon- 
zierte  Eigenart  des  Knaben  und  des  Mädchens  durch  eine  gemeinschaftliche 
geistige  Ausbildung  abzuschleifen.  Es  liegt  doch  die  Gefahr  recht  nahe,  daß 
mit  der  auf  der  Schule  schon  angestrebten  Ausgleichung  der  Wesensart  Mann 
mid  Frau  für  die  Lösung  der  ihnen  von  der  Natur  gestellten  Aufgaben  weniger 
geeignet  werden.  Die  Züchtung  neutraler  Menschen  kann  nur  zu  einer  Minde- 
rung der  Volkskraft  führen.  Überdies  muß  jede  Verwischung  der  spezifischen 
Wesensart  von  Mann  und  Frau  auch  die  wechselseitige  Anziehungskraft  der 
beiden  Geschlechter  lähmen.  Wer  alle  Konsequenzen  der  Koedukation  bis 
ans  Ende  durchdenkt,  muß  sie  als  Übelstand  empfinden. 

Gegen  Gymnasien  und  höhere  Realschulen,  welche  ausschließlich 
für  Mädchen  reserviert  sind,  ist  vom  ärztlichen  Standpunkte  aus  nichts  einzu- 
wenden, wenn  sie  nur  solchen  Mädchen  offen  stehen,  die  ihre  geschlechtliche 
Ausreifung  vollendet  haben.  Ein  weibliches  Kind  aber,  welches  von 
seinem  9.  oder  10.  Lebensjahre  an  durch  die  Entwicklungszeit  hindurch  bis 
etwa  zum  20.  Jahre  in  einer  höheren,  für  Mädchen  reservierten  Unterrichts- 
aostalt  in  gleich  intensiver  Weise  geistig  ausgebildet  wird  wie  der  Knabe  im 
Gymnasium,  büßt  zweifellos  einen  Teü  seiner  Ehefähigkeit  ein. 

Von  größter  Wichtigkeit  ist  die  Einschränkung  der  Anteilnahme  von 
verheirateten  Frauen  und  Müttern  an  dem  gewerblichen  Wettstreit. 

Die  Zahl  der  aus  wirtschaftlicher  Not  zur  Arbeit  getriebenen  Ehe- 
frauen und  Mütter  ist  leider  recht  groß.  Dieser  Mißstand  kann  nur  durch 
eine  Verbesserung  der  sozialen  Verhältnisse  der  gesamten  Bevölkerung, 
besonders  der  Arbeiterschaft,  und  durch  eine  vernünftige  Reduktion  der  Lebens- 
ansprüche,  die  ganz  allgemein  zu  hoch  geschraubt  sind,  beseitigt  oder  wenig- 
stens gemindert  werden. 

Staat  und  Gemeinde,  Volksvertretung  und  Gesellschaft,  nicht  zuletzt 
tue  Arbeiterschaft  selbst,  arbeiten  unablässig  an  der  wirtschaftlichen  Hebung 
des  Volkes,  namentlich  des  Proletariats.  So  ist  zu  hoffen,  daß  nach  und 
nach  auch  die  materielle  Not  der  verheirateten  Frauen  und  Mütter  ge- 
mildert und  ihre  Tätigkeit  wieder  mehr  in  die  Familie  verlegt  wird.  Beson- 
dera  die  Frauen-  und  Mutterschutz bestrebungen,  die  auch  von  Staat 
and  Gemeinde  aufzunehmen  sind  und  selbstverständlich  auch  unehelichen 
Müttern  zu  Gute  kommen  müssen,  eröffnen  die  Hoffnung,  daß  das  gewerb- 
taüge  Weib  in  Zukunft  wenigstens  während  der  Schwangerschaft  und 
während  der  Stilltätigkeit  völlig  entlastet  wird. 

Daß  wirtschaftlich  gesicherte,  aber  kinderlose  Ehefrauen,  wenn  sie 
vom  Manne  vernachlässigt  werden  oder  zu  ihm  kein  rechtes  Verhältnis  finden, 
Blch  nach  einer  gewerblichen  Betätigung  sehnen,  ist  begreiflich.  Daß  aber 
auch  ökonomisch  gut  versorgte  Mütter  heutzutage  vielfach  aus  der  Häus- 
lichkeit und  der  Familie  hinausstreben,  um  „frei''  zu  sein  und  sich  gewerblich 
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zu    betätigen,  ist  eine  bedauerliche  Tatsache,  die  man  der  Frauenbewegung 
als  Schuld  zu  buchen  hat.    Die  wenigsten  von  diesen  verirrten  Frauen  handeln 
aus  einem  unbezähmbaren  inneren  Drang  oder  aus  seelischer  Not;  die  meisten 
^werden  vom  Ehrgeiz   und  von  der  Eitelkeit  getrieben.     Freilich   ist  auch  in 
^esen  Fällen  oft  der  Mann  an  der  Familien-  und  Eheflucht  der  Frau  schuld. 
£r  schaut  mit  Geringschätzimg  auf  die  Tätigkeit  des  Weibes  herab  und  zieht 
törichte  Parallelen  zwischen  der  Hausarbeit  der  Frau  und  seiner  eigenen  Berufs- 
arbeit.   Statt  anerkennender  und  dankerfüllter  Worte  bekommt  das  arme  ge- 
plagte Weib  tagtäglich  Tiraden  dairüber  zu  hören,  daß  der  Mann  der  Ver- 
<iiener  und  der  Gebende,  die  Frau  aber  nur  die  Empfangende  sei. 

Man  darf  sich  wirklich  nicht  darüber  wundem,  daß  bei  einer  so  unge- 
rechten Einschätzung  der  Frauenleistung  durch  den  Mann,  die  übrigens  auch 
in  den  gebUdeten  Kreisen  weit  verbreitet  ist,  schließlich  die  Frau  selbst  ihre 
Tätigkeit  im  Hause  verächtlich  findet,  und  sich  nach  einer  ,, würdigeren'' 
Arbeit  sehnt. 

Die  von  der.Frau  geleistete  Schwangerschafts-  und  Geburtsarbeit, 
das  Stillgeschäft,  die  Erziehung  der  Kinder  und  die  Ordnung  des 
Hauswesens  sind  Leistungen,  die  sich  neben  jeder  männlichen  Berufs- 
leistung sehen  lassen  können.  Durch  diese  Arbeiten  erwirbt  die  Frau  vom  Manne 
die  Hälfte  des  männlichen  Verdienstes.  Der  Mann,  der  diese  Arbeit  des  Weibes 
mit  Geringschätzung  betrachtet,  verrät,  auch  wenn  er  sonst  ein  prominenter 
Mensch  ist,  einen  bedauerlichen  Mangel  an  Gerechtigkeitssinn  und  an  Bildung. 
Selbstverständlich  muß  der  Arzt  dafür  eintreten,  daß  die  Berufsarbeit 
der  Frauen  und  Mädchen,  welche  sich  notgedrungen  gewerblich  be- 
tätigen, möglichst  hygienisch  verläuft. 

Die  wichtigsten  Forderungen  der  Frauengewerbehygiene  sind  etwa  folgende : 
Keine  gewerbUche  Betätigung  vor  dem  Abschluß  der  Geschlechtsreife.  Gesund- 
heitsgemäße Arbeitsstätten.  Ausreichende  Arbeitspausen.  Kürztmg  der  Arbeits- 
zeit. .  Strenge  Sonntagsruhe.  Berücksichtung  der  verminderten  Leistungs- 
fähigkeit der  Frau  während  der  Menstruation.  Völlige  Arbeitsentlastung 
während  der  Schwangerschaft  imd  während  des  Stillgeschäftes  bei  ersetzten 
Lohnbezügen.  (Mutterschafts Versicherung).  Ausreichende  Alters-,  Invaliditäts- 
und Krankenversorgung.  Arbeitslosenversicherung.  Auch  eine  bessere  Be- 
zahlung  der  Frauenarbeit  ist  drmgend  nötig. 

Für  beamtete  Mädchen  und  Frauen  kommt  noch  die  Forderung  nach  einer 
längeren  Urlaubszeit  hinzu. 

Paßt  sich  die  Frauenemanzipation  unter  Vermeidung  aller  Übertrei- 
bungen den  aufgezählten  Desideraten  der  Hygiene  des  Weibes  an,  dann  wird 
sie  trotz  mancher  Schattenseiten  dem  Volkswohl  gerecht  und  der  Frauenwelt 
zum  Segen. 

Jedes  Mädchen  wird  durch  ein  völlig  unerwartetes  Erscheinen  der 
ersten  Menstruationsblutung  geängstigt.  Deshalb  sollten  aUe  weiblichen 
Kinder  etwa  im  12.  oder  13.  Lebensjahre  auf  das  in  Aussicht  stehende  Phänomen 
hmgewiesen  und  m  beruhigender  und  sachlicher  Weise  über  die  Bedeutung  des 
Vorganges  aufgeklärt  werden. 

In  der  Regel  fällt  die  geschlechtliche  Ausreifung  des  weiblichen  Kindes 
und  damit  der  Beginn  der  Periode  mit  der  Schulzeit  zusammen;  man  hat 
daher  die  Frage  aufgeworfen,  ob  man  die  Schule  mit  dieser  Aufklärung  be- 
trauen komie.  Gev,iQ  soll  auch  die  Schule  sich  an  der  sexueUen  Aufklärung 
der  Kinder  beteüigen,  z.  B.  in  der  Naturkunde  unter  Anlehnung  an  Vor- 
gange aus  dem  Pflanzen-  und  dem  Tierreich  die  Schülerinnen  in  harmloser 
und  naturhcher  Weise    über  die   Herkunft    des  Menschen  aus  dem  Mutter- 
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leibe  anterrichten.  Doch  muß  jedes  nähere  Eingehen  auf  die  sexuelle 
Frage  den  Eltern  des  Kindes  und  zwar  in  erster  Linie  der  Mutter  vorbe- 
halten bleiben,  welche  in  ihrem  innigen  Vertrauensverhältnis  zu  dem  Kinde 
bei  dieser  Aufgabe  viel  leichter  das  rechte  Wort  und  den  rechten  Ton  findet 
wie  eine  Lehrerin.  Die  Mutter  muß  auch  aus  naheliegenden  Gründen  ihre 
Tochter  davor  warnen,  mit  Mitschülerinnen  oder  anderen  Personen  sexuelle 
Fragen  zu  besprechen. 

Vor  der  Entlassung  aus  der  Schule  können  dann  die  jungen  Mädchen 
von  einer  Lehrerin  oder  von  einem  männlichen  oder  weiblichen  Schularzte  in 
sachlicher  und  ernster  Weise  noch  darüber  belehrt  werden,  daß  das  Weib  viel 
schwerer  an  den  physiologischen  Folgen  des  extramatrimoniellen  Ge- 
schlechtsverkehrs zu  tragen  hat  wie  der  Mann,  und  daß  sehr  viele  junge 
Männer  infolge  eines  illegitimen  Geschlechtsverkehrs  an  unmerklichen,  aber 
übertragbaren  Geschlechtskrankheiten  leiden,  welche  die  Gesundheit 
des  Weibes  auf  das  schwerste  bedrohen. 

Die  Hygiene  des  Weibes  verlangt  aber  auch  eine  gleichartige  Belehrung  der 
männlichen  Schüler,  welche  rechtzeitig  erfahren  müssen,  daß  die  Tripper- 
ansteckung des  Mannes  eigentlich  nur  durch  den  Coitus  ante  et  extra 
matrimonium  zustande  kommt,  daß  sie  schwer  heilbar  ist  und  jahrelang  zu 
Übertragungen  Veranlassung  geben  kann,  und  daß  die  aszendierte  Gonorrhoe 
der  Frau  ein  folgenschweres  und  schmerzensreiches  Leiden  ist,  welches  in  seiner 
Entstehung  im  wesentlichen  von  der  ante  et  extra  matrimonium  erworbenen 
Gonorrhoe  des  Mannes  abhängt.  Li  ähnlicher  Weise  sind  auch  Übertragung 
und  Gefahren  der  Syphilis  zu  behandeln. 

Die  Hygiene  der  Menstruation  kann  kurz  behandelt  werden. 

Daß  bei  dem  jungen  Mädchen  während  der  Periode  die  geistige 
Spannkraft  deutlich  herabgesetzt  und  das  Gehirn  besonders  schonungs- 
bedürftig ist,  wurde  schon  erwähnt.  Diese  subjektiv  und  objektiv  merk- 
bare Minderung  der  Leistungsfähigkeit  der  Gehirnrinde  während  der  Menses 
bleibt  bei  den  meisten  Frauen  auch  in  der  weiteren  Lebenszeit  bis  zur  Meno- 
I)ause  in  ausgesprochener  Weise  bestehen.  Fast  alle  Frauen  zeigen  bei  jeder 
Periode  neben  einer  etwas  erregten  Stimmung  eine  Erlahnmng  der  Initiative 
und  eine  rasche  Ermüdung  bei  jeder  geistigen  Arbeit. 

Ganz  ähnliche  Erscheinungen  sind  auch  während  der  Reifungszeit  beim 
jungen  Mädchen,  femer  in  der  ersten  Hälfte  der  Schwangerschaft,  oft  auch 
während  der  Stilltätigkeit  und  endlich  wieder  bei  dem  klimakterischen  Weibe 
nachweisbar.  Daraus  darf  man  wohl  schließen,  daß  alle  ausgiebigeren  Modi- 
fikationen in  der  Biologie  des  Ovariums  direkt  oder  indirekt  das  Zentral- 
nervensystem stark  influenzieren.  Ein  Teil  der  geistigen  Abspannung  mag 
dabei  auf  Zirkulationsänderungen  zurückzuführen  sein,  welche  durch  die 
Flnxion  des  Blutes  zu  den  Unterleibsorganen  zustande  kommen. 

Trägt  das  Weib  dem  Bedürfnis  nach  geistiger  Buhe  und  nach  Schonung 
während  der  Menses  keine  Rechnung,  so  kommt  es  zu  Störungen  im  All- 
gemeinbefinden und  in  den  Geschlechtsfunktionen. 

Leider  ist  diese  vorübergehende,  sich  aber  immer  wiederholende  Minderung 
<ier  geistigen  Leistungsfähigkeit  besonders  für  die  in  einer  höheren  Berufstätig- 
keit stehende  Frau  ein  großes  Dilemma,  durch  welches  die  Konkurrenz  mit 
dem  Manne  außerordentlich  erschwert  wird. 

Auch  die  körperliche  Spannkraft  ist  während  der  Menstruation  deut- 
lich, wenn  auch  nicht  in  dem  Maße  reduziert,  wie  die  Elastizität  des  Geistes. 
Eine  Abweichung  von  der  gewohnten  physikalischen  Körperkultur  ist 
daher  nur  dann  nötig,  wenn  sich  ausgesprochene  physische  Ermüdungserschei- 
nungen zeigen.    Im  übrigen  aber  soll  das  Mädchen  imd  die  Frau  der  gewohnten 
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Dagegen  sollen  gesunde  und  kräftige  Mädchen  und  Frauen  auch  während 
des  Unwohlseins  täglich  kleinere  und  größere  Spaziergänge  machen  und 
obendrein  nackt  oder  im  Lufthemd  bei  offenem  Fenster  im  Schlafzimmer 
eine  leichte  Gymnastik  treiben  und  so  die  Blutzirkulation,  den  inneren  Stoff- 
wechsel und  die  Verdauung  in  Schwung  halten.  Zu  keiner  anderen  Zeit 
hat  die  Frau  eine  größere  Neigung  zu  Verdauungsschwierigkeiten,  wie 
während  der  Entwickelungszeit,  während  der  Schwangerschaft  imd  des  Wochen- 
bettes und  während  der  Menstruation.  Kommt  zu  dieser,  offenbar  mit  der 
temporär  veränderten  Ovarialfunktion  zusammenhängenden  Tendenz  des 
Darmes  zur  Trägheit  noch  ein  totaler  Ausfall  der  sonst  den  Organismus  an- 
regenden physikalischen  Momente  hinzu,  dann  stellt  sich  imfehlbar  eine  sehr 
lästige  Koprostase  ein. 

Bei  Verzögerungen  der  Menstruation  suchen  viele  Mädchen  und 
Frauen  durch  innerliche,  bluttreibende  Mittel  oder  auch  durch  heiße 
Scheidenirrigationen  und  heiße  protrahierte  Fuß-  und  Vollbäder 
den  Eintritt  der  Periode  herbeizuführen.  Diese  Mittel,  welche  auf  die  Zirku- 
lationsverhältnisse des  ganzen  Oiganismus  mächtig  einwirken  können,  ver- 
stärken zuweilen  den  menstruellen  Blutverlust  beträchtlich  imd  können  da- 
durch imd  auch  durch  die  veränderte  Blutverteilung  vorübergehende  Ge- 
himanämie  und  Schwächezustände  hervorrufen.  Sie  sind  daher  durchaus  zu 
widerraten. 

Besonders  in  den  besseren  Kreisen  suchen  viele  Frauen,  auch  bei  normalem 
Ablauf  der  Menses  während  der  ersten  Periodentage  das  Bett  auf.  Diese 
von  übergroßer  Ängstlichkeit  und  Vorsicht  diktierte  Maßnahme  ist,  besonders 
bei  jungen  Mädchen,  ganz  unzweckmäßig,  weil  sie  geeignet  ist,  eine  falsche 
Vorstellung  von  der  •  Bedeutimg  der  physiologischen  Blutung  zu  erwecken. 

Zuweilen  ist  in  der  Entwickelungszeit  kurz  vor  dem  Abschluß  der 
geschlechtlichen  Ausreifung  der  Blutverlust  so  stark,  daß  ein  körperlicher 
Eraehöpfungszustand  resultiert.  Dann  mag  man  die  Blutung  durch  Bettruhe 
einzuschränken  suchen. 

Stärkere  Menstruationsschmerzen  kommen  bei  Frauen  mit  gesundem 
Oenitalapparat  nur  dann  zustande,  wenn  der  physikalischen  Körperpflege 
nicht  die  nötige  Beachtung  geschenkt  wird. 

Die  Hygiene  und  Diätetik  der  Schwalngerschaft,  der  Geburt  imd 
des  Wochenbettes  kann  hier  nicht  behandelt  werden.  Ihre  Besprechung 
gehört  in  die  Lehrbücher  der  Geburtshilfe. 

Nur  auf  eine  in  dieses  Kapitel  gehörige  Tatsache  sei  hingewiesen,  die 
mit  den  bisherigen  Ausführungen  gut  zusammenklingt:  Auch  das  schwangere 
und  frisch  entbundene  Weib  vernachläßigt  viel  zu  häufig  die  physikali- 
sche Körperkultur,  vor  allem  die  so  bitter  notwendige  körperliche  Be- 
wegung. Daß  der  Organismus  des  Weibes  in  der  Schwangerschaft  und  im 
Wochenbett  mehr  Ruhe  braucht  wie  sonst,  ist  einleuchtend.  Daß  aber  die 
allgemein  übliche  übertriebene  Schonung  des  graviden  und  des  puerperalen 
Weibes  häufig  zu  einer  mangelhaften  Abwickelung  des  Geburtsgeschäftes 
und  zu  einer  postpartalen  körperlichen  Erschlaffung  führt,  ist  eine  jedem 
Arzte  und  auch  vielen  Laien  geläufige  Tatsache.  Verbindet  dag^en  die 
schwangere  Frau  mit  den  sonstigen  unerläßlichen  Maßnahmen  der  Körper- 
pflege fleißige  Spaziergänge  und  systematisch  durchgeführte  einfachere 
Leibesübungen,  durch  welche  der  Stoffumsatz  erhöht  und  die  Muskulatur 
der  Bauchwand  und  des  Beckenbodens  elastisch  erhalten  wird,  dann  kann 
^ie  bei  normalen  Beckenverhältnissen  mit  größter  Wahrscheinlichkeit  auf 
einen  glatten  imd  raschen  Geburts verlauf  rechnen.    Und  straff,  schön,  jugend- 
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lieh  und  gebärtüchtig  bleibt  das  Weib  nach  dem  Geburtsakt  nur  dann,  wenn 
es  nicht  vor  lauter  Schonung  im  Wochenbett  körperlich  verkommt. 

Von  den  übrigen  Fragen  aus  dem  großen  Kapitel  „Hygiene  der  Ehe" 
seien  noch  einige  besonders  wichtige  gestreift. 

Eltern,  denen  die  Gesundheit  ihrer  heiratsfähigen  Töchter  am  Herz&k 
liegt,  sollten  im  Hinblick  auf  die  Häufigkeit  der  latenten  Gonorrhoe  und 
Syphilis  beim  Manne  ihre  Zustimmung  zu  einem  Verlöbnis  von  dem  Er- 
gebnis einer  ärztlichen  Untersuchung  des  Bewerbers  abhängig  mach^i. 
Das  gleiche  gilt  für  den  gewissenhaften  Vormund  einer  Waise.  Auch  alle  Mad- 
chen, welche  unabhängig  sind  und  über  ihre  Person  frei  disponieren  können, 
sollten  sich  vor  der  Eheschließung  der  gesundheitlichen  Unversehrtlieit  des 
Bewerbers  vergewissem. 

Die  Ausstellung  eines  die  genitale  Gesundlieit  des  Mannes  bezeugenden 
Attestes  durch  den  Arzt  ist  ein  verantwortungsvoller  Akt,  der  sich  auf  eine 
wiederholte  gewissenhafte  klinische  und  bakterioskopische  Untersuchung  und 
nicht  allein  auf  die  mehr  oder  weniger  glaubwürdigen  Versicherungen  eines 
yerliebt-en  Mannes  zu  stützen  liat. 

Diese  Art  der  Vorbeugung  der  luetischen  und  der  gonorrhoischen  Er- 
krankung des  Weibes  wird  in  den  ,,be8seren"  Kreisen  schon  häufig,  aber 
doch  nicht  oft  genug  geübt.  Dem  Proletariat  ist  sie  leider  noch  völlig 
fremd.  Sie  muß  unbedingt  auch  ins  Volk  dringen,  wenn  auch  infolge  der  früh- 
zeitigeren Verheiratung  des  Arbeiters  die  Prozentzahl  der  geschlechtlich 
kranken  Männer  in  den  niederen  Bevölkerungsklassen  nicht  so  groß  ist,  wie 
bei  den  WohDiabenden.  Freilich  wird  dieser  Prophylaxe  der  Boden  entzogen, 
wemi  der  Greschlechtsverkehr  schon  vor  der  Ehe  b^innt. 

Natürlich  darf  auch  ein  von  ehemaligen  Gonorrhoikem  und  Luetikom 
erbetener  ärztlicher  Ehekonsens  nur  dann  erteilt  werden,  wenn  durch 
alle  verfügbaren  Untersuchungsmethoden  die  Ausheilmig  der  früheren  Er- 
krankung erwiesen  ist.  Übrigens  ist  in  der  gleichen  Weise  auch  bei  der  &- 
teilung  des  Ehekonsenses  an  eine  luetische  oder  gonorrhoisch  infiziert  gewesene 
Frau  zu  verfahren.  Jede  ausgeschaltete  Infekt ionsmöglichkeit  kommt  beiden 
Geschlechtern  zugute. 

Frauen  mit  manifester  Lungentuberkulose,  komplizierten  Herzfehlem, 
chronischer  Nierenentzündung,  Dial)etes  mellitus,  Morbus  Basedowi,  schweren 
Neurosen,  ausgesprochenen  Psychosen  inid  Bildungsanomalien  des  Grenitcd- 
apparates,  die  mit  wesentlichen  Fimktionseinschränkimgen  einhergehen,  soll 
der  Arzt  die  Ehe  verbieten.  Alle  diese  Erkrankungszustände  werden  durch 
die  ^futterschaft  verschlechtert.  Außerdem  beeinflussen  sie  den  Verlauf  der 
Schwangerschaft  ungünstig. 

Ist  al)er  ein  gesundes  Weib  etwa  im  18.  oder  19.  Lebensjahre  ge- 
schlechtlich und  körperlich  voll  ausgereift,  so  soll  es  sich  bald  ver- 
heiraten. Denn  es  steht  fest,  daß  die  Insuffizienz  der  Bauchdeeken 
und  der  Befestigungsmittel  des  Genitalapparates  im  wesentlichen  auf 
die  mechanischen  Einwirkungen  der  ersten  C^burt  zurückzuführen  sind,  und 
daß  die  Schädigungen  der  Bauch  wand  und  der  Fixationsapparate  um  so 
schwerer   ausfallen,    je   später   die    erste    Mutterschaft  eintritt. 

Es  ist  daher  ganz  irrationell,  einem  geschlechtlich  und  körperlich  voll 
ausgereiften  Mädchen  nur  wegen  seines  jugendlichen  Alters  einen  langen 
Brautstand  zuzumuten,  zumal  die  Verlobungszeit  immer  schwere  Konflikte 
mit  den  (Trundsätzen  der  Hygiene  des  Weil>es  herauf l)eschwört.  Je  länger 
der  Brautstand  dauert,  um  so  intensiver  ist  die  von  ihm  abhängige  gesund- 
heitUche  Schädigung  des  Weil)es. 
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Statt  Körper  und  Seele  für  die  Ehe  und  für  die  erste  Mutterschaft  zu 
stahlen,  studiert  die  Braut  mit  Hochdruck  die  Haushaltung.  Koch-,  Schneider- 
und Bugelkurse  werden  absolviert.  Fieberhaft  wird  an  der  Nähmaschine  ge- 
arbeitet, denn  die  Aussteuer  muß  fertig  wwden.  Und  in  der  freibleibenden 
Zeit,  die  zur  Erfrischung  des  Körpers  und  zum  Ausruhen  benutzt  werden 
sollte,  muß  das  müde  und  al^espannte  Mädchen  mit  dem  Verlobten  Heimlich- 
keitoi  austauschen,  bei  denen  es  oft  zu  psychischen  und  auch  zu  sexuellen 
Erregungen  ohne  nachfolgende  Entspannung  kommt. 

Eine  räumliche  Trennung  der  Brautleute  voneinander  ändert  nur  wenig 

an  dem  Lbel.    Denn  an  die  Stelle  der  erregenden  Liebeleien  tritt  ein  die  freie 

Zeit  ausfüllender  Briefwechsel  und  die  krampfhafte  Herstellung   von  mehr 

oder  weniger  nützlichen   und   künstlerischen   Arbeiten   für  den    zukünftigen 

Gatten. 

Daß  das  Gehirn  des  Mädchens  bei  diesem  Leben  beunruhigt,  der 
Schlaf  verkürzt  und  ungleichmäßig,  und  der  ins  Haus  gesperrte  Körper 
schlaff  und  blutleer  wird,  ist  nicht  erstaunlich.  Schon  nach  wenig  Wochen 
ist  aas  dem  früher  frischen  Mädchen  eine  magere,  aschfahle  Braut  mit  tief- 
liegenden Augen  geworden,  die  sich  an  ihrem  Ehrentage  nur  mühsam  auf  den 
Bcdnm  hält.  Verbraucht  und  ungerüstet  geht  sie  in  die  Ehe,  der  sie  natür- 
lich nicht  gewachsen  ist. 

Kurz  sei  also  der  Brautstand  und  ausgenützt  werde  er  zu  einer  syste- 
matisch durchgeführten  Pflege  des  Organismus,  die  Körper  und  Seele  elastisch 
macht. 

Die  Mädchen  aus  dem  Arbeite rstande  werden  aus  Gründen,  die  hier 
nicht  erörtert  werden  sollen,  durch  den  Brautstand  weniger  mitgenommen, 
wie  die  „höheren  Töchter".  Sie  entgehen  auch  den  zahlreichen  unhygieni- 
^hen  Momenten,  die  jede  Hochzeitsreise  mit  sich  bringt. 

Im  allgemeinen  kommt  daher  die  Arbeiterin  frischer  in  die  Ehe  wie  die 
junge  Dame  der  Gesellschaft. 

Bedauerlicherweise  aber  heiraten  zahlreiche  Frauen  des  Arbeiterstandes 
viel  zu  spät.  Aus  der  hierdurch  bedingten  späten  ersten  Mutterschaft 
imd  der  schweren  körperlichen  Arbeit  resultiert  die  Häufigkeit  des  Vorfalls 
hei  der  Arbeiterfrau. 

Das  Sprichwort  „Jung  gefreit  hat  niemand  gereut'*  ist  also  für 
ds«  Weib  hygienisch  gut  begründet.  Und  für  den  Mann  gilt  ganz  das  gleiche, 
^e  frühzeitige  Heirat  läßt  ihn  manche  Infektionsklippen  umschiffen.  Natür- 
^ch  wird  damit  auch  eine  Einschränkung  der  übertragbaren  Geschlechts- 
krankheiten bei  der  Frau  gewonnen.  So  bringt  die  frühzeitige  Ehe- 
^<^hlieBung  beiden  Teilen  reichen  S^en. 

Übrigens  gewährt  die  von  der  gynäkologischen  Hygiene  verlangte  früh- 
^^itige  Heirat  noch  manchen  anderen  Vorteil,  z.  B.  eine  gewisse  Garantie 
fSr  eine  kräftige,  gesunde  und  harmonisch  erzogene  Nachkommen- 
schaft und  die  Bildung  eines  Ehebundes  aus  einem  Menschenpaar,  das  im 
^Iter  gut  zusammenpaßt. 

Der  Ehemann  wird  auch  bei  früher  Eheschließung  immer  etwas  älter 
^in  wie  die  Frau.  Er  kann  und  darf  erst  heiraten,  wenn  er  imstande  ist, 
Fraoond  Kinder  zu  ernähren.  Gegen  eine  gewisse  AI  te  rsdif  f  e  re  nz ,  welche  auch 
die  aus  lielen  Gründen  notwendige  Führung  der  Familie  durch  den  Mann  er- 
leiclitert,  sind  hygienische  Bedenken  nicht  vorzubringen,  solange  sie  in  guten 
Grenzen  bleibt.  Das  optimale  Maß  des  Altersunterschiedes  ist  nicht  festge- 
«telJt.  Doch  wird  es  durch  den  verschiedenen  Beginn  und  Abschluß  der  ge- 
^lechtlichen  Ausreifung  des  Mannes  und  des  Weibes  von  der  Natur  ange- 
deutet. 


C.  X-üz*:  Kjziam  «nd  Diätetik  des  Weibes. 


i^*"  Aj:f«r?aiir«frs^:-iiifd  i:w^cfaen  Eheleuten  zu  groß  —  das  ist  zur- 
i*-.-5*»iviL  Sr«>*«i  nk?c  aberall  der  Fall  - —  so  leiden  Mann  und  Frau 

^,    ^     -  ^"^    3r-\iiTztMr  _fcr  oürirtioti  der  letzte  Termin  für  die  vor  der  Verheira- 

^J  "^^vr-nai^^  ^xaeile  Aifkidmng  des  Mädchens. 

^    ,_     "~  ^^-i      -iU2i?iiKit?n«ii?    lud    äpptge,    von    Alkohol    triefende    Hochzeits- 

.^^_  ^         '^r»    ^e    i,ua.   ier  5LTr»eLstand  und  die  Arbeiterbevölkerung  zu  feiern 

^      *■  *        ^-tivi    ui^i^^n-;»^iie  H '«'i  zeit  preisen  die  jungen  Frauen  in  höchst  un- 

"^  *^*' -""^  •'t*r    A' -*>?*?    IL   iie   Elle  einführen,  wird  niemand  bestreiten.    Trotz- 

^^^        *-*e    ^t_^a  ^,  .j   t:ii    ine^H?iL  £*>s<mdheitäwidrigen  Sitten  noch  immer  nicht 


^  ^^^■^*"*^~' ■  -     «i  im*-u. 


■^■^^    i**r  V»-~    »rirt  .'■!  earstehen  außer  den  Lasionen  des  Hymens  häufig 

""^^    *-       ^-r  ••!«-->*    ^er  jr^:»ierrf   S«--'iIei  mhaut Verletzungen  im  Vestibulum, 

^^        -f*-     V. -».iT- -»11:1:1  ier  H.  irarO'jLrenmündung  und  manchmal  auch  in  der 

■*  ^  *  *•      -i^  •-   >v'  V*   le.  >Ki2>  vieueti  e>  beträchtlich  bluten  kann.     Auch  kommt 

**^      **^      A_ix«\.Uii  MX  iie  er>ife  K:cjibitation  gewöhnlich  zu  Suggilationen  im 


«  '... 


v'uiiL  'iKwi  it»u  *. erer^rett  'jind  sequetschten  Stellen  keine  Ruhe,  so  ent- 

"**^^^«t    >ve  >ivK     b>  e«r**'c»vvi:i  >t.-.-h  kleinere  imd  größere  Geschwüre,  die 

^-v**  1.        y  i><.-»ti;r<'^u' vT  ^'Ht  -•  Ter':j?eti  Entzündungen  der  Vulva,  der  Scheide,  der 

"  ^^-^  •^  «"^- 1^-^.   at'v    l>;;fe*   n'vi   vit?^   Ncerenbeckens   bilden  können.     Als   Erreger 

"^^^ '•^^'*^  •«    i.»  VI  i't*  >*fe£utlett  b'iT^rs;,.^^.^«!  und  das  Bacterium  coli  eine  Rolle. 

-«,xtv'»*t    b'^.HtCiiivLvLtr^tt,   der  ^ivh  vom  Arzte  Verhaltungsmaßregeln  für 

•v^:^-      .'* -<v   >^»c'o.c  ^»,vu  lait.  5>t  daher  zu  rat^i,  bei  den  ersten  Kohabita- 

^"^^^  •»    ^N^v«>   äc  VI  >*rt»i  x^'d  die  junüje  Frau  einige  Tage  nach  der  Defloration 

'■^^  t .  ti  4     ^^»   v»v':»v*rr'.\.>*.ker  sind  darauf  hinzuweisen,  daß  auch  zahl- 

"*t-,v    *v-     ivx^v:  V    **ivtvr»v>i^,  ot:i<»he  Vuter^uchungsergebnisse  nicht  mit  abso- 

^-  •     >iv-v.KtC  dvicv  E  '\>5;<aeti  der  Infektiosität  des  Trippers  beweisen.     Bei 

^•^^^^  ^  ^v-";;.^vtv'*t     V"vtv'ieu   einer  Harnröhrenentzündung  der  jungen   Ehefrau 

**    *  .-     öv*    ^tx.v  vv-:  •vw*^.-  Verkehr  s<>fort  unterbrochen  und  ein  Arzt  zu  Rate 

"^^  ^-  v-^*  xt  Hvt\i*s«      l^u-xix  die  ^^tWiige  sexuelle  Abstinenz  und  eine  entsprechende 

^^^.>.,..v^  \ '*;    vi:»^t    vier    Aa>bceitiu\^   einer  eventuellen   spezifischen   Infektion 

^*    •        '^*^"   '^   -<'-^  vi'o    ru.vu  und  das  Beckenbauchfell  vorgebeugt  werden. 

>^v  ^  >^»»vst  \k»rvl  vWt  Awt  von  jungen  Eheleuten  gefragt,  welches  Aus- 
^-  *^    ^    >    4.^  ,^:^.^.  *   -^^^t^xerkehr  als  hvgieniseh  anzusehen  sei.    Diese  delikate 
^^-^"^^    ^   Nv^'v^v^    -vj,  lv<iut\*v>rteiu  weil  die  LidiN-iduen  nicht  nur  in  ihren  ge- 
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.vo.-x  >H^\iuiUkt  ein  längerdauemdes  körperliches  und  geistiges 
<^   Vv^-d  u^ioc.t.  eine  Reduktion  im  Geschlechtsverkehr  statt- 

^^^^   vn   ^e>xoKuen   sieh   in   der   Ehe   von   vorneherein  an 

*  ^^  <o**    weUhe  ei\t weder  nur  nach  dem  Koitus  oder  auch 

^v^.-,    o\.»J  M^xxieUou  Verkehr  r^elmäßig  mit  reinem  Wasser 

^^  ^     ^.    .,       y.  xv-v.x    V-'.  ,T    sxhNvju^hen    Desinfektionslösung    vorgenommen 

V..    .     ^  *^     o     ^N  ,.,,^^    Ux^vb.viuken  die    Scheidenspülungen   nur   auf   die 


^         ■  ^^N       '    ^  ^1     .  ^. 


.,  ,  ^^.^.h  deux  n-sprung  dieser  Übung,  so  erfahrt  man 
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'   ^^  o    Mv.^uT  a.xr«  sieraten  hat:  Es  sei  aus  sanitären  und  auch 
^     ^^'  ^-nvlviv  uv*t'>:.  dio  Beste  des  Menstruationsblutes  und  des 
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Ejakulates  aus  der  Scheide  herauszuwaschen.  Viele  Frauen  gewöhnen  sich 
aa  die  Scheidenduschen  so  sehr,  daß  sie  sich  unglücklich  fühlen,  wenn  sie 
aus  irgend  einem  Grunde  einmal  auf  die  Irrigation  verzichten  müssen.  Sie 
haben  das  Gefühl,  unsauber  zu  sein,  wenn  die  Dusche  unterblieb. 

Dieser  besondere  Toilettenakt  ist  bei  normalem  Genital  verhalten  völlig 
überflüssig  und  nicht  immer  gleichgültig.  Die  Scheide  reinigt  sich 
nachgewiesenermaßen  durch  den  nach  außen  gerichteten  Sekretstrom  und  durch 
die  Tätigkeit  der  in  dem  Sekrete  vegetierenden  Keime  auch  nach  der  Men- 
struation und  nach  dem  Koitus  in  kürzester  Zeit  ganz  von  selbst. 

Gesunde  Frauen  sollen  sich  also,  wie  nach  der  Menstruation,  so  auch 
nach  dem  Koitus,  auf  Waschungen  der  äußeren  Genitalien  beschränken,  die 
niemals  Schädigungen  mit  sich  bringen.  Jede  Scheidenspülung  ist,  ganz  gleich- 
gültig, ob  sie  mit  purem  Wasser  oder  mit  einer  Desinfektionslösung  vorge- 
nommen wird,  eine  differente  Maßnahme,  durch  welche  die  physiologi- 
schen Sekretverhältnisse  und  damit  die  den  oberen  Genitalabscfainitten  zu- 
gute konmienden  Schutzkräfte  der  Scheide  alteriert  werden.  Auch 
kommt  es  bei  der  Benutzung  selbst  dünner  Desinfektionslösungen  stets  zur 
Resorption  geringster  Mengen  des  gelösten  Antiseptikums.  Durch  eine  fort- 
gesetzte Aufnahme  selbst  kleinster  Giftmengen  kann  aber  der  Organismus 
geschädigt  werden« 

Reines  Wasser  reizt  die  Scheidenhaut  und  vielfach  auch  die  Epithelien 
des  Vestibulum  und  der  äußeren  Genitalien.  Selbst  bei  geschlossenem  Mutter- 
munde kann  die  eingespülte  Flüssigkeit  bis  in  den  Uterus,  ja  sogar  bis  in  die 
Tuben  vorgetrieben  werden,  wenn  unzweckmäßige  Spülrohre  oder  Gummi- 
spritzen zur  Verwendung  konmien.  Zuweilen  wird  die  Konzeption  durch 
regehnäßig  vorgenommene  Scheidenspülungen  erschwert.  Endlich  erregen  die 
»Scheidenirrigationen  bei  manchen  Frauen  auch  das  Zentralnervensystem. 

Die  weit  verbreitete  Unsitte,  die  Scheide  nach  Beendigung  der  Menses 
oder  nach  dem  Koitus  oder  auch  ganz  kritiklos  regelmäßig  täglich  ein-  oder 
mehrere  Male  auszuspülen,  entspricht  also  nicht  nur  nicht  einpm  sanitären 
Bediirfnis,  sondern  läuft  den  Forderungen  der  Hygiene  des  Weibes  direkt 
zuwider.  Scheidenirrigationen  sind  nur  dann  am  Platze,  wenn  sie 
durch  besondere  pathologische  Verhältnisse  angezeigt  und  vom 
Arzte  vorgeschrieben  sind« 

Be«onder8  seien  junge  Mädchen  vor  den  ganz  überflüssigen  Scheiden- 
duschen gewarnt.  Denn  bei  der  Einfühnmg  des  Spülrohres  oder  des  Spritzen- 
ansatzes in  die  Scheide  kann  der  Hymen  verletzt  werden.  Überdies  wird  durch 
den  immer  wiederholten  Spülakt  d^w  Vorstellungsleben  des  jungen  Mädchens 
ganz  unnötig  auf  die  Unterleibsorgane  hingewiesen. 

Auch  die  fakultative  Sterilität  der  Ehe,  welche  für  Frankreich  zu 
einer  nationalen  Kalamität  geworden  ist,  berührt  sich  vielfach  mit  der  Hygiene 
des  Weil)es.  Sie  hat  seit  einigen  Jahren  auch  in  Deutschland  eine  weite  Ver- 
l>reitung  gefunden  und  in  allen  Kreisen  der  Bevölkerung,  besonders  bei  den 
Wohlhabenden,  zu  einer  bedenklichen  Einschränkung  der  Kinderzahl 
geführt. 

Analysiert  man  die  vielfältigen  Ursachen  dieser  unerfreulichen  Erschei- 
nung, welche  weit  mehr  zur  Reduktion  der  Geburtenziffer  beiträgt  wie  alle 
Koii.«itigen  in  Betra^cht  kommenden  kausalen  Faktoren,  so  ergeben  sich  als 
Hauptmotive  die  Angst  der  Frau,  Jugendlichkeit  und  Schönheit  zu  verlieren, 
und  ihre  wachsende  Unlust,  die  Mühen  und  Gefahren  der  Mutterschaft  zu 
tragen,  imd  die  Furcht  des  Mannes  vor  den  sich  immer  steigernden  Lasten  der 
Kindererziehung  und  vor  einer  späteren  Zersphtterung  des  Vermögens. 
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auf  die  Unzuverläaaigkeit  aller  Verhütungsmethoden,  femer  auf  die  Möglichkeit 
eines  Kinderverlustes  bei  fortschreitender  Minderung  der  Fertilität  und  endlich 
auch  unter  Hervorhebung  der  Tatsache,  daß  schließlich  jedes  gesunde  Kind 
für  die  Familie  und  für  das  Vaterland  ein  Stück  Segen  bedeutet,  gar  nicht  so 
schwer  von  der  Grundlosigkeit  ihrer  Wünsche  und  Befürchtungen  zu  überzeugen. 

Führt  eine  strenge  und  objektive  Prüfung  aller  in  Betracht  zu  ziehenden 
Verhältnisse  den  Arzt  zur  Überzeugung,  daß  schwere  gesundheitliche 
Mißstände,  oder,  bei  schon  vorhandener  Nachkommenschaft,  trost- 
lose soziale  Verhältnisse  eine  temporäre  oder  auch  eine  dauernde  Schwanger- 
schaftsverhütung rechtfertigen,  so  äußere  er  sich  ohne  Scheu  über  die  Mittel 
und  W^e  zur  willkürlichen  Konzeptions  Verhinderung,  aber  auch  über  ihre 
Unsicherheit  und  ihre  unhygienischen  Seiten. 

Zu  den  gesundheitlichen  Mißständen,  welche  die  Schwangerschaftsver- 
hütung indizieren,  sind  auch  schwere  Erschöpfungszustände  zu  rechnen,  welchen 
man  öfter  bei  organisch  zwar  gesunden,  körperlich  aber  vollkommen  veraus- 
gabten Arbeiterfrauen  begegnet,  die  während  einer  anstrengenden  gewerb- 
lichen Betätigung  auch  eine  größere  Reihe  von  Schwangerschaften  absolviert 
haben. 

Nie  darf  vom  Arzte  der  Vorschlag  zur  Schwangerschafts- 
verhütung ausgehen,  wenn  ihn  nicht  ganz  gewichtige  sanitäre 
Gründe  stützen. 

Die  operative  Sterilisierung  des  Weibes  ist  nur  dann  in  Erwägung 
zu  ziehen,  wenn  aus  einer  ersten  oder  aus  einer  wiederholten  Gravidität  eine 
schwere  irreparable  Schädigung  der  Gesundheit  des  Weibes  zu  erwarten  ist. 

Dringend  zu  warnen  ist  vor  dem  weit  verbreiteten  Coitus  reservatus, 
der  das  Zentralnervensystem  sowohl  des  Maimes  wie  der  Frau  ungünstig  be- 
einflußt und  obendrein  zu  Beizzuständen  des  weiblichen  Sexualapparates 
fuhren  kann. 

Dringend  zu  warnen  ist  auch  vor  allen  Schutzmitteln,  welche  in  die 
Gebärmutterhöhle  der  Frau  eingeführt  werden.  Es  sind  nachgerade  genug 
Frauen  an  eiterigen  Bauchfellentzündungen,  die  auf  den  Gebrauch  derartiger 
Schutzapparate  zurückzuführen  waren,  zugrunde  gegangen.  Mit  Entrüstung 
»ei  es  konstatiert,  daß  auch  Ärzte,  ja  sogar  Frauenärzte,  welche  die  schweren 
(fahren  dieser  Schutzmaßnahmen  voll  ermessen  können,  intrauterin  liegende 
Schutzinstrumente  eigenhändig  applizieren. 

Die  verschiedenen  Arten  der  Okklusivpessarien,  der  Scheidenschwämme, 
<Jer  Tampons,  der  Sicherheitsovale,  der  antikonzeptionellen  Pastillen  usw. 
wnd  ebenso  wie  die  sofort  nach  dem  Koitus  durchgeführten  Scheidenspülungen 
niit  spermafeindlichen  Lösimgen  nicht  nur  in  ihrer  Wirkung  problematisch, 
wndem  auch  unhygienisch  und  imästhetisch.  Alle,  einige  Zeit  in  der  Brut- 
temperatur der  Scheide  liegenden  Fremdkörper,  welche  sich  mit  Sekret  voll- 
sten oder  Sekret  aufstauen,  veranlassen  eine  faulige  Zersetzung  des  reti- 
lüerten,  eiweißhaltigen  Materiales  und  damit  eine  Reizung  der  Scheidenwand. 

Der  Gummikondom  des  Mannes  ist  vielleicht  das  einzige  Mittel» 
welches  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  die  Konzeption  verhütet  imd  zugleich 
eme  genügende  Bücksicht  auf  den  Körper  und  auf  die  Psyche  des  Weibes 
ßimmt.  Völlig  zuverlässig  ist  der  Kondom  in  der  Konzeptionsverhütung  aber 
Äuch  nicht.  Immerhin  dürfte  dieses  Schutzmittel  in  erster  Linie  in  Frage 
komitten,  wenn  die  gesundheitliche  Not  einer  Frau  oder  die  trostlose  wirtschaft- 
liclie  Lage  eines  kinderreichen  Ehepaares  die  Durchführung  der  fakultativen 
Sterilität  begründet. 

Die  gefährlichste  Art  der  willkürlichen  Einschränkung  der  Kinderzahl, 
<he  künstliche    vorzeitige    Unterbrechung   der    Gravidität,    kommt 
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für  den  Arzt  nur  dann  in  Betracht,  wenn  nicht  der  geringste  Zweifel  darüber 
besteht,  daß  die  fortschreitende  Schwangerschaft  oder  der  in  Aussicht  stehende 
Geburtsakt  oder  das  Wochenbett  das  Leben  oder  die  Gesundheit  der  Frau 
direkt  bedroht. 

In  der  Form  des  kriminellen  Abortes  hat  sie  in  den  letzten  Jahren, 
seitdem  in  dem  Annoncenteil  zahlreicher  Zeitungen  die  Fruchtabtreibung 
immer  tmverhüUter  angeboten  und  in  den  Straßenläden  die  Abtreibungs- 
spritzen immer  schamloser  zur  Schau  gestellt  werden,  in  einer  geradezu  be- 
ängstigenden Weise  um  sich  gegriffen. 

Die  Zahl  der  illegitim  geschwängerten  Mädchen,  aber  auch  der  ver- 
heirateten Frauen  aus  allen  Ständen,  welche  der  Geburt  eines  ausgetragenen 
Kindes  dadurch  zu  entgehen  suchen,  daß  sie  die  Schwangerschaft  durch  be- 
sondere, von  ihnen  selbst  oder  auch  von  anderen  Personen  am  Genitalapparat 
durchgeführte  Manipulationen  vorzeitig  zur  Unterbrechung  bringen,  steigt 
noch  fortgesetzt. 

Zweifellos  hat  die  wachsende  Ausbreitung  des  kriminellen  Abortes  das 
meiste  zum  Rückgang  der  Geburtenziffer  beigetragen.  Doch  ist  diese  be- 
dauerliche Konsequenz  der  verbrecherischen  Fruchtabtreibung  noch  nicht 
das  Traurigste  oder  wenigstens  nicht  das  Erschütterndste  an  der  Sache.  Viel 
trauriger  noch  wie  der  große  Kinder verlust  erscheint  die  verhängnisvolle 
Rückwirkung  des  kriminellen  Abortes  auf  die  Frauenwelt  selbst. 
Tausende  von  jungen  Mädchen  imd  kinderreichen  Müttern  fallen  jährlich 
nach  qualvollen  Leiden  der  Fruchtabtreibung  zum  Opfer.  Unzählige  Frauen 
tragen  ein  schweres  irreparables  Unterleibsleiden  davon  und  werden  dauernd 
arbeitsunfähig  und  steril.  Und  vielen  lastet  das  Erlebnis  für  immer  schwer 
auf  der  Seele. 

So  ist  der  kriminelle  Abort  ein  Übel,  das  an  der  Wiu"zel  des  Volkes  frißt. 
Soll  ein  nicht  wieder  gut  zu  machendes  nationales  Unheil  abgewendet  werden, 
dann  müssen  sich  alle  Faktoren,  welche  zur  Einschränkung  der  aus  der  Frucht- 
abtreibung entspringenden,  das  Vaterland  bedrohenden  Gefahr  und  des  durch 
ihn  veranlaßten  namenlosen  Elends  beitragen  können,  schleunigst  zu  einer 
gemeinsamen  Abwehrarbeit  zusammenschließen.  In  der  ersten  Reihe  der 
Kämpfenden  muß  auch  der  Arzt  zu  finden  sein. 

Die  gesteigerte  Erregbarkeit  des  Nervensystems  und  die  he- 
sonders  große  Erschöpfbarkeit  des  Körpers,  welche  sich,  wie  in  der 
Menarche,  so  auch  in  der  Zeit  der  Rückbildung  des  Genitalsystems, 
im  Klimakterium,  bemerkbar  macht,  erfordert  wieder  die  Beachtung 
von  besonderen  diätetischen  und  hygienischen  Vorschriften. 

Am  wichtigsten  ist  ein  verniinftiges  Ernährungsregime.  Alle  Nah- 
rungs-  und  Genußmittel,  welche  das  Nervensystem,  besonders  die  vasomoto- 
rischen Zentren  erregen,  wie  Bohnenkaffee,  schwerer  Tee,  Alkohol  in  jeder 
Form  imd  Cigaretten  müssen  unbedingt  vermieden  werden. 

Sehr  empfehlenswert  ist  eine  Reduktion  der  eiweißreichen  und  eüie 
stärkere  Betonung  der  pflanzlichen  Kost,  welche  die  Darmtätigkeit 
in  regulärem  Gange  hält. 

Leider  haben  viele  Frauen  im  Klimakterium  eine  große  Neigung  zu 
körperlicher  Ruhe.  Das  ist  zum  Teil  in  dem  physiologischen,  vermehrten 
Fettansatz  begründet.  Wird  diese  Neigung  nicht  von  vorneherein  systema- 
tisch bekämpft,  dann  entwickelt  sich  ein  bekannter  Circulus  vitiosus. 
Das  schwere  Körpergewicht  veranlaßt  Plattfuß besch werden.  Die  Spazier- 
gänge werden  auf  ein  Minimum  reduziert.  Der  ungenügend  l)ewegte 
Körper   wird    immer  dicker   und    deshalb    in    ein    möglichst    enges    Korsett 
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hineingepreßt.  Der  Stoffumsatz  leidet.  Vielfach  treten  neuralgische  Be* 
schwerden  in  den  Schenkeln  auf,  welche  den  letzten  Rest  der  körperlichen  Be- 
wegung ausschalten.  Chronische  Obstipation,  Anämie,  Herzinsuffizienz  und 
eine  ausgesprochene  geistige  imd  körperliche  Erschlaffung  sind  die  Folge, 
selbst  wenn  zunächst  der  Zustand  durch  größere  Blutverluste  nicht  kompli- 
ziert ist. 

Diese  Entwickelung  der  klimakterischen  Frau  zu  einer  unförmigen,  kraft- 
und  bewegungslosen  Fettmasse  läßt  sich  durch  eine  rechtzeitig  begonnene, 
zweckmäßige  Emähmng  und  durch  eine  mit  Maß  und  Ziel  durchgeführte  phy- 
sikalische Kultur  des  Körpers  (Wandern,  Gartenarbeit,  Schwimmen,  Schlitt- 
schuhlaufen, Gymnastik,  Massage  usw.)  mit  voller  Sicherheit  verhüten. 

Besteht  aber  bereits  eine  klimakterische  Fettsucht,  so  hüte  man  sich 
ja  vor  allen  forzierten  Entfettungskuren,  welche  fast  immer  zu  einem  Zu- 
sammenbruch des  Zentralnervensystems  imd  der  Herzkraft  führen,  besonders 
wenn  man  neben  dem  Hunger  und  neben  starken  salinischen  Abführmitteln 
und  exzessiver  körperlichen  Betätigimg  auch  noch  Thyreoidea-Präparate  zur 
Anwendung  bringt. 

Ausgezeichnet  wird  dagegen  im  Klimakterium  und  auch  in  der  Meno- 
pause eine  vorsichtige,  ganz  aUmählich  vorwärts  gehende,  auf  rein  diäte- 
tischem und  physikalischem  Wege  erzielte  Entfettung  vertragen.  Am  sichersten 
kommt  man  durch  eine  ärztlich  überwachte  Kur  in  Kissingen,  Homburg, 
Alarienbad,  Karlsbad  oder  Mergentheim  ans  Ziel.  Doch  läßt  sich  auch  zu  Hause 
viel  erreichen.  Von  größter  Wichtigkeit  ist  die  dann  anzuschließende  Stabili- 
sierung der  Gewichtsreduktion  durch  fixierte  Vorschriften,  auf  deren  strikter 
Einhaltung  der  Arzt  bestehen  muß. 

Blutwallungen  imd  Schweißausbrüche,  welche  im  Klimakterium 
unerträglich  werden  können,  lassen  sich  gleichfalls  durch  diätetische  Vor- 
schriften und  durch  eine  intensive  körperliche  Bew^ung  in  Schranken  halten. 
Manchmal  mildem  warme  Wannenbäder,  häufiger  aber  kühle  Brause-  oder 
Halbbäder  diese  Beschwerden  wesentlich.  Von  ganz  besonders  guter  Wir- 
kung sind  aber  bei  diesen  vasomotorischen  Erscheinungen  regelmäßige  Haut- 
waschungen mit  einem  Liquidum,  welches  sich  aus  Essigwasser,  Franzbrannt- 
wein lind  etwas  Formalin  zusammensetzt.  Bei  besonderen  kosmetischen  Be- 
dürfnissen kann  dieser  Mixtur  auch  noch  ein  geringes  Quantum  eines  Parfüms, 
etwa  Eau  de  Cologne,  zugesetzt  werden. 

Die  aus  Tiereierstöcken  gewonnenen  organo-therapeutischen  Präparate 
haben  als  Mittel  g^en  die  „Ausfallserscheinungen"  der  Wechselzeit  recht  ent- 
täuscht. 

Sehr  bemerkenswert  ist  die  mit  dem  Klimakterium  zusammenfallende 
erhöhte  Erregbarkeit  des  Zentralnervensystems,  die  sich  in  sehr 
verschiedener  Weise  äußert.  Manche  Frauen  sind  in  beständiger  psychischer 
Exstase,  dabei  aber  geistig  ermüdbarer  wie  sonst.  Vielfach  ist  das  Ge- 
dächtnis auffallend  geschwächt.  Zuweilen  kommt  es  zu  schweren  melan- 
cholischen Zuständen,  die  eine  fortgesetzte  Überwachung  der  depressiven 
Klimakterika  erfordern.  Man  darf  wohl  behaupten,  daß  die  exzessiven  Stö- 
nmgen  der  Psyche  fast  nur  bei  Frauen  vorkommen,  die  auch  schon  vor  dem 
Klimakterium  eine  neuropathische  Veranlagung  erkennen  ließen. 

Immerhin  wirft  ab  und  zu  der  ,, Wechsel'*  das  Weib  auch  dami  aus  dem 
normalen  psychischen  Gleise  heraus,  wenn  die  Seele  vorher  ganz  harmo- 
nisch war.  Dann  erscheint  das  psychische  Verhalten  auch  nach  der  Abwicke- 
lung der  genitalen  Rückbildung  wieder  völlig  ausgeglichen. 

Nicht  selten  entwickelt  sich  während  der  Wechselzeit  bei  der  Frau  eine 
erhöhte  sexuelle  Spannung.     Manches  Weib  verfällt    dadurch  noch  als 
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angehex\a.e»    Matrone  der  Masturbation,  und  manche  Ehefrau  schlägt  deshalb 
erst  ina    lüimakterium  sexuelle  Seitenwege  ein.  u    i    -4.  ^ 

A^Ue^ix  diesen  mit  der  in  der  Klimax  auftretenden  Übererregt^rkeit  des 
Nervensystems  zusammenhängenden  besonderen  Erscheinungen  und  Zustanüen 
muß  rx«Lt.Urlich  Beachtung  geschenkt  werden.  Die  Un^ebung  emer  auUer- 
gewöKrxlicYi  labilen  Kümakterika  ist  vom  Arzte  darauf  hinzuweisen,  dau 
alle  virrrxötigen  Irritationen  des  Zentralorgans  vermieden  werden  müssen. 
Eine  ULa.lxnierende  ärztliche  Führung  der  Psyche  ist  fast  stets  von  aus- 
gezeiolxÄeter  Wu-kung.  Als  besonders  heilsam  erweist  sich  auch  ^  J^: 
sdilieiß^^g  irgend  einer  neuen,  die  erregbare  Frau  besonders  fesselnden  Betäti- 
gung,    -vvelcbe  den  Geist  nicht  ermüdet.  . 

Ätit  Ausnahme  der  ausgesprochenen  Psychosen  gehören  die  aufgezatiuen 
Ersclxe^iiiuiigen  des  Kümakteriums  noch  m  das  Bereich  des  Physiologischen. 
Sie  Hangen  offenbar  von  der  durch  den  morphologischen  und  funktionellen 
Abl>Äx\     des    Eierstockes   bedingten   Änderung   der  inneren   Sekretion  der 

Koi  Ti^kdrüse  ab. 

l>aß  bei  dieser  Modifikation  der  ovariellen  Funktion  der  Innervations- 
•^  !>!>«.  rat  des  Gefäßsystems  besonders  stark  betroffen  wird,  erheUt  aus 
<i<iv  iix  der  Klimax  fast  immer  nachweisbaren  ausgesprochenen  Hypertonie 
dc^t*     Äi-^oriellen  Gefäßsystems. 


l^  l>*irHt'hroitet  aber  die  Blutung  in  Stärke  und  Dauer  das  gewöhnliche  ma» 
tH<»  Mt'^hr,  daß  es  zu  einer  objektiv  nachweisbaren  fortschreitenden  Müiderung 
tl^^H»  1 1 ilinoglobingehaltes  kommt,  so  muß  man  sie  durch  körperliche  R"^®^ 
€ltafc«.li      Verabreichung    von    styptisch    wirkenden    Medikamenten    oder 

•  t.%«<^li  durch  kalte  Sitzbäder  von  kurzer  Dauer  und  durch  vaginale  Tam- 
|»<>tiftd<ui  einzuschränken  suchen  Verfangen  alle  diese  zur  Verhütung  der 
/Xt  11111110  angewendeten  einfacheren  Mittel  nicht,  dann  bleibt  als  sicher  Mir- 
Uc.tMloM  utimum  refugium  die  Anwendung  des  Röntgenlichtes  übrig. 
M«.|  I.HtvorHtandiiche  Voraussetzung  für  diese  vorbeugende  Therapie  ist  der  durch 

•  ^•ri..  orHchöpfende  Diagnostik  sichergestellte  Ausschluß  eines  die  Blutung  ver- 
ii-t.li..HHi.n(Jen  pathologischen  Genitalzustandes,  der  eine  besondere  Behandlung 


D.o  Kunax  wird  vom  Laien  die  kritische  Lebenszeit  desJVe.bes 
^•''  .  Vi?;  T'-  ^"^  «<>niUl8y8tem  der  Frau  in  der  Räckbildungspenode  eme 
l7r  kZIIZT'^  ^"  bedeutungsvollen  pathologischen  Veränderungen  z.R 
•  /  i  .!^/  *'r'"'*f"n«on  der  Brustdrüse,  der  Gebärmutter  und  der 
/.  ;  ;i  :  W::  Sr'-  ^'^  dl«  erft^rsymptome  dieser  Erkrankungen  nur  «.mg 
M./Lon  M  .  i"*'"  *^«r  «ich  mit  den  gewöhnlichen  Erscheinungen  der  ömiax 
''''.**".'•    '""*    **'V  trotz    «.11«.  «„n,«h„naen.  eine  andere  wirksame  Karzmom- 


I  *  #  ■  ♦  •#'     Jt:iH<(i..i„„i,       "    kontrollieren  zu  lassen,  auch  wenn 

*«.»»pr#.|,  fc|,.)„„    ,,'     "*•*;*'     "^    <ier    Brustdrüse   umschriebene 

«'Htktujten,  die  bisher  auch  von  ärztlich 


^^ harte   Stellen,  oder 

ärztlicher  Seite  als  harmlose 
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Adenome  des  Parenchyms  angesprochen  wurden,  an  zu  wachsen,  oder  kommt 
es  zu  einer  verstärkten,  mehr  wässerigen  oder  sanguinolenten  genitalen  Se- 
icretion,  die  leicht  übelriechend  wird,  oder  treten  im  Anschluß  an  den  Stuhl- 
gang oder  post  coitum  geringere  oder  stärkere  genitale  Blutungen  auf,  oder 
wiederholen  sich  auch  ohne  besonderen  Anlaß  intermenstruelle  Metrorrhagien 
neben  Menorrhagien,  so  muß  der  Arzt  auf  einer  genauen  örtlichen  Unter- 
suchung bestehen. 

Besonders  ominös  sind  alle  Blutungen,  welche  erst  einsetzen,  nachdem 
schon  vorher  eine  längere  Amenorrhoe  bestand. 

Ein  Arzt,  der  sich  bei  solcher  Sachlage  darauf  beschränkt,  die  Kranken 
ohne  innere  Untersuchung  zu  beraten,  ist  ein  K\u*pfuscher. 

EIrgibt  sich  ein  negativer  oder  ein  harmloser  Lokalbefimd,  so  muß  natür- 
lich die  Psyche  der  geängstigten  Frau  nachdrücklichst  beruhigt  werden. 

Ist  die  stürmische  Wechselzeit  glücklich  überwunden,  dann  folgt  gewöhn- 
lich eine  gleichmäßige,  vom  Genitalsystem  unbeeinflußte  Lebensperiode,  in 
welcher  sich  die  weiblich  gebliebene  Frau  durch  eine  wohltuende  Harmonie 
ihrer  abgeklärten  Seele  auszeichnet.  Das  ist  die  Zeit,  in  welcher  die  Frau 
durch  ihre  überl^ene  Ruhe  eine  unschätzbare  Beraterin  für  die  in  den  Lebens- 
kampf eintretenden  unerfahrenen  Söhne  und  Töchter  wird.  Das  ist  auch 
die  Zeit,  in  der  sie  das  besondere  Vertrauen  der  von  ihr  gütig  geleiteten  Enkel- 
kinder b^lückt. 

Natürlich  kann  auch  jetzt  noch  eine  bösartige  Neubildung  der  Brustdrüse 
oder  des  Unterleibsapparates  den  Lebensweg  des  Weibes  kreuzen.  Doch  ver- 
mindert sich  diese  Gefahr  von  Jahr  zu  Jahr. 

Manchmal  wird  auch  die  Greisin  noch  von  einer  zwar  harmlosen, 
aber  unbequemen  Erscheinung  geplagt,  die  wohl  als  physiologisch  zu  gelten 
bat.  Infolge  der  in  den  Abnutzungsjahren  fortschreitenden  Atrophie  der 
Utemsschleimhaut  und  der  Scheidenhaut  kommt  es  zu  einer  vermehrten 
Absonderung  eines  serösen  Sekretes,  welches  sich  leicht  zersetzt  imd  dann 
übehiechend  wird.  Werden  die  zersetzten  Massen  nicht  öfter  von  der  Vulvar- 
decke  entfernt,  so  kommt  es  zu  lästigen  Entzündungserscheinimgen  der  Haut. 
Diese  Reizzustände  verhütet  man  am  besten  durch  gelegentliche  Ausspülimgen 
der  Scheide  mit  Kamillentee  oder  mit  physiologischer  Kochsalzlösung  und 
durch  fleißiges  Waschen  und  Einfetten  der  äußeren  Genitalien. 

Das  Weib,  welches  in  der  Jugend  und  auf  der  Höhe  des  Lebens  ge- 
sundheitsgemäß gelebt  hat  und  auch  in  den  späteren  Lebensjahren  an  einer 
der  »nkenden  Körperkraft  angemessenen  Körperkultur  festhält,  bleibt  in  der 
Regel  auch  als  kinderreiche  Matrone  von  den  in  den  Abnutzungsjahren  so 
häufig  auftretenden  Senkungen  und  Vorfällen  des  inneren  Genitalapparates 
verschont  und  bewahrt  sich  bis  ins  Greisenalter  hinein  eine  überraschende 
iSpannkraft  des  Geistes  und  des  Körpers. 


V.  Allgemeine  Symptomatologie. 

Von 

K.  Baisch,  München. 

Mit  3  Textfiguren. 


Die  Symptome  und  Beschwerden  bei  gynäkologischen  Erkrankungen 
sind  sehr  mannigfaltiger  Art. 

Es  sind  zum  einen  Teil  Störungen  der  den  weiblichen  Genital- 
organen eigentümlichen  Funktionen,  so  besonders  der  Sekretion, 
Menstruation  und  Konzeption. 

Es  sind  femer  Störungen,  die  durch  die  innige  Nachbarschaft 
anderer  empfindlicher  und  lebenswichtiger  Organe,  Perito- 
neum, Blase,  Ureter,  Harnröhre  und  Darm  bedingt  sind. 

Es  sind  endlich  Beschwerden  und  Schmerzen,  wie  sie  an  sich 
allen  Organerkrankungen  zukommen  und  insofern  nichts  Spezifisches  haben, 
die  aber  bei  den  nahen  Beziehungen  zwischen  dem  Genitalapparat  und  dem 
gesamten  Nervensystem  und  der  Psyche  der  Frau  ihre  eigene  Färbung  besitzen 
und  die  besondere  Kenntnis  und  Beachtung  des  Arztes  erfordern. 

1.  Sekretionsstörungen.  Störungen  der  Sekretion  sind  ungemein 
häufig.  Die  Sekretion  von  Tube,  Uterus  und  Scheide  ist  bei  gesunden  Oi^anen 
ausserhalb  der  Menstruation,  Schwangerschaft  und  Wochenbett  so  gering, 
daß  sie  der  Frau  nicht  zur  Empfindimg  kommt.  Am  meisten  Sekret  wird  noch 
von  den  Schleimdrüsen  der  Cervix  produziert,  doch  ist  auch  dieses  klare,  glasig 
helle  oder  leicht  opake  Sekret  so  gering  an  Menge  und  so  zäh,  daß  es  nur  mit 
größter  Mühe  aus  dem  Cervikalkanal  entfernt  werden  kann,  den  es  wie  ein 
Pfropf  verschließt.  Diese  normalen  Verhältnisse  sind  nun  aber,  ganz  ähnlich 
wie  bei  den  Schleimhäuten  anderer  Organe,  sehr  labil  und  schon  bei  geringen 
schädlichen  Einflüssen  Veränderungen  unterworfen,  die  nicht  einmal  immer 
durch  genitale  Leiden  bedingt  zu  sein  brauchen.  Liegen  freilich  lokale  Er- 
krankungen vor,  so  haben  sie  fast  stets  auch  eine  Vermehrung  des  Uterus-  und 
S^'heidensekrets  zur  Folge.  So  kommt  es,  daß  außerordentlich  viel  Frauen 
nn  ^gesteigerter  Sekretion,  sog.  Fluor  albus,  Weißfluß  leiden  und  daß  man  dieses 
die  Patienten  belästigende  Symptom  bald  bei  im  übrigen  ganz  gesunden  Frauen, 
\ffiUi  \fCA  relativ  harmlosen  Erkrankungen,  bald  auch  wieder  beiden  allerschwersten 
0#?nitalaffektionen  antrifft,  bei  denen  es  zeitweise  sogar  das  einzige  Krankheits- 
►ymptoni  sein  kann. 

Ferner  ist  zu  beachten,  daß  selbst  stärkerer  Fluor  gar  nicht  auf  gynäko- 
|//j/i't/rh''n  Erkrankungen  zu  beruhen  braucht,  sondern  daß  auch  extragenitale 
IVhachen  der  verschiedensten  Art  eine  Änderung  und  stärkere  Absonderung 
tUrti  HUtuH'  und  Cervikalsekrets  bewirken  können.  Daran  muß  man  vor  allem 
tiß'tikiru,  wenn  Virgines  über  Fluor  klagen,  bei  denen  der  Natur  der  Düige  nach 
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genitale  Erkrankungen  sehr  viel  seltener  sind.  Es  ist  vor  allem  die  Chlorose 
und  Skrofulöse,  die  hier  zu  beschuldigen  sind.  Auch  andere  schwächende 
Allgemeinerkrankungen,  Tuberkulose,  Anämie,  Diabetes,  u.  a.  ver- 
mögen ebenso  wie  bei  anderen  Schleimhäuten  des  Körpers,  so  auch  bei  der 
Mukosa  der  Cervix  Hypersekretion  zu  erzeugen.  Eine  weitere  Ursache  sind 
»Störungen  in  der  Blut-  und  Lymphzirkulation,  wie  sie  durch  die 
verschiedensten  Erkrankungen,  insbesondere  des  Herzens,  der  Lunge,  bei 
Leberzirrhose,  Nephritis,  Abdominaltumoren  und  selbst  durch  die  einfache,  bei 
Frauen  so  häufige  chronische  Obstipation  in  den  Beckenorganen  entstehen. 
Bei  diesem  durch  extragenitale  Leiden  verursachten  Fluor  ist  das  Sekret  von 
nicht  allzubeträchtHcher  Menge,  schleimig-wässrig,  weißUch  trüb,  aber  nicht 
ausgesprochen  eitrig,  geruchlos  und  ohne  jede  blutige  Beimischung. 

Die  häufigste  Ursache  stärkeren  Fluors  sind  jedoch  lokale  Genital* 
erkrankungen,  insbesondere  des  Uterus  und  der  Vagina. 

Sie  können  bakterieller  und  nichtbakterieller  Natur  sein.  In  die  erstere 
Kategorie  des  bakteriellen  Fluors  gehört  neben  der  seltenen  Tuberkulose 
des  Uterus  und  der  Scheide  vor  allem  die  Gonorrhoe.  Ihre  Erreger  nisten  sich 
mit  Vorliebe  im  Cervix  ein,  bei  Kindern  auch  an  der  Vulva  und  im  Epithel 
der  Scheide  imd  erzeugen  als  hervorstechendstes  Symptom  einen  dickeiterigen  ^ 
im  chronischen  Stadium  mehr  dünnen  Ausfluß.  Keineswegs  aber  beruht 
jeder  eitrige  Fluor  auf  Gonorrhoe.  Auch  harmlosere  Keime  vermögen  be- 
sonders bei  Frauen,  die  geboren  haben,  die  Grenze  des  äußeren  Muttermunds 
zu  überschreiten,  der  sonst  die  bakterienhaltige  Scheide  von  dem  zentral  ge- 
legenen keimfreien  Genitaltraktus  trennt.  Bei  stärkerer  Lazeration  der  Cervix, 
bei  seiUichen,  sog.  Emmet  sehen  Bissen,  bei  Ektropium  der  Muttermunds- 
lippen finden  wir  konstant  stärkern  Ausfluß,  als  dessen  Erreger  alle  mög- 
lichen saprophytären  Keime  gefunden  werden.  Diese  Cervixkatarrhe  ohne 
sonstige  Erkrankungen  anderer  Genitalorgane  stellen  wohl  überhaupt  die 
häufigste  Ursache  von  stärkerem  Ausfluß  dar. 

Auch  das  Endometrium  beteiUgt  sich  bei  aszendierenden,  infektiösen 
Prozessen,  speziell  bei  der  Gonorrhoe,  an  der  Produktion  von  wässrig-eitrigem 
Sekret,  während  ein  aus  der  Tube  stammender  Ausfluß  zu  den  größten  Selten- 
heiten gehört  (Hydrops  tubae  profluens).  Bei  gleichzeitig  vorhandener  Tuben- 
erktaiikung  ist  vielmehr  der  Ausfluss  als  Produkt  einer  gleichzeitig  bestehenden 
rtemserkrankung  aufzufassen. 

Auf  nicht  bakterieller  Basis,  vielmehr  verursacht  durch  Zirkulations- 
erschwerungen, entstehen  die  häufigen  Sekretionen,  die  wir  bei  Lage  Verände- 
rungen d^  Uterus,  Retroflexio,  Retroversio  und  allen  Formen  des  Descensus 
finden  und  ebenso  die  Uterus-  und  Cervixkatarrhe,  die  wir  zuweilen  bei  Myomen 
und  bei  der  gewöhnHchen,  nicht  infektiösen  Form  der  H3rpertrophie  des  Endo- 
niethums  beobachten. 

Auch  die  zu  Atrophie  und  Epithelschwund  führende  senile  Involution  der 
Genitalien  ist  in  seltenen  Fällen  von  stärkerem  Ausfluss  begleitet. 

Eine  Mittelstellung  nehmen  die  Scheidenkatarrhe  ein,  die  regelmäßig 
W  der  Anwesenheit  von  Fremdkörpern  in  der  Vagina  sich  einstellen.  Jeder 
Fremdkörper,  sowohl  Pessare,  vor  allem  aus  Weichgummi,  als  auch  alle  die 
mannigfaltigen  und  merkwürdigen  Gegenstände,  die  zuweilen  in  der  Scheide 
angetroffen  werden,  erzeugen  fast  stets  einen  sehr  profusen,  meist  auch  sehr 
übelriechenden  Ausfluß,  dessen  Ursache  im  Zusammenwirken  des  Fremdkörper- 
reixeg  mit  der  bakteriellen  Verunreinigung  zu  suchen  ist.  Der  üble  Geruch 
kaou  hier  die  höchsten^  kaum  zu  ertragenden  Grade  erreichen. 

Profuser,  übelriechender  Ausfluß  von  eitrigem  Aussehen  ist  stets  ernst 
iu  nehmen.     Er  kaim,  außer  durch  Fremdkörper  hervorgerufen  sein  durch 
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<iie  eb^?^^'  .  erweichte,  gangrwiöse  Myome,  Polypen,  Plazentar-  oder  Eireste, 
mäßiiye^       gleichfalls  wie  Fremdkörper  wirken.    Er  ist  aber  auch  das  fast  regel- 
der  scK'    ^^  Anfangsstadium  der  Erkrankung  zuweüen  sogar  einzige  Sympto 
und    fe^T^^"^^  gynäkologischen  Erkrankung  der  Frau,  des  Uteruskarzinon 


m 
ms 


fiterl>e>^^^  ^  ^^^^^  ^^^  Zerfall  des  rasch  wuchernden  und  ebenso  rasch  ab- 
Keim^  ^^  Krebsgewebes,  in  dem  sich  allerhand  Bakterien,  septische  und  saprische 
wäsa*-^-  ^^^  besonderer  VorUebe  ansiedehi.  In  diesen  FäUen  ist  dem  eitrig- 
«o  cia.rt ^^^  Ausfluß  nicht  selten  Blut  in  geringen  Quantitäten  beigemischt, 
«Is  n  -  ^f  blaßröthche  Farbe  annimmt  und  von  den  Patienten  selbst  zuweilen 
^^eixBcliwasserähnHch  beschrieben  wird. 

kara^i    ^^^^'^  *^®^^  ^®S®^  ^^^^  Möglichkeit  des  Vorhandenseins  eines  Uterus- 

üb^^     -^f^®  ^^^^  i^®  ^^^'  die  in  den  Prädüektionsjahren  des  Karzinoms 

«rsti     ^  ^^^  ^^^'  ^^^  gründlichsten  gynäkologischen  Untersuchung,  die  sich 

iod*^  o.ann  mit  der  Annahme  einer  gutartigen  Ursache  beruhigen  darf,  wemi 

^    N  erdacht  auf  Karzinom  sich  mit  Sicherheit  als  unbegründet  erwiesen  hat. 

Q.^^    Endlich  wäre  zu  erwähnen,  daß  auch  an  der  Vulva  und  den  äußeren 

Italien  abnorme  Sekretion  auftreten  kann.    Auch  hier  sind  es  infektiöse 

^sse,  wie  die  Gonorrhoe,  die  sich  besonders  bei  Kindern  mit  Vorliebe  auf 

^^_    ^cbleimhaut  des  Introitus  etabliert,  während  bei  Erwachsenen  hauptsächlich 

«   -Kartholinische  Drüse  von  der  Infektion  befallen  wird.  Der  zuweüen  in  großer 

XÄ»rJ^^^®  abgesonderte  Eiter  reizt  die  Haut,  erzeugt  Ekzeme  und  spitze  Kondylome 

V^  trocknet  wohl  auch  zu  Borken  und  Krusten  ein.    Auch  gutartige  Tumoren, 

All    ^"^^'   Fibrome,  Pol^^ien  etc.   bewirken  stärkere  Sekretabsonderung.     Vor 

%m^w\"  w*^i      ^i"^^  ^  ^^^^  maUgne  und  ulzeröse  Prozesse,  die  zu  erheblicherer  Eit^r- 

v.^        fc^ekretbildung  führen  und  neben  dem  tuberkulösen  Ulkus  ist  hier  wieder 

^  o  "Ir       Karzmom  der  Vulva  in  seinen  verschiedenen  Formen  zu  nennen. 

Ovi  1  V  ^®"f*f"***^^sstörungen  und  Blutungen.     Die  Störungen  der 

>^  JioV  "'^- 1  ^^'^^''^^ö'^ion  gehören  zu  den  häufigsten  und  praktisch  wichtigsten 

ir^t  if?,?"  ^^'nakologlscher  Erkrankungen.     Die  zyldische  Wiederkehr  von  0^^l- 

t.ivcm   SpfS'^*"""^*^^^^*  ^^?  ^^^^^  ^^^  ^^^^^  ^^  Blutverlustes,  die  subjek- 

i^^   dem  die  P    v!^^'^'  ^^^  ^^  ^^^  ^^^""^  hervorgerufen  werden,  das  Lebensalter, 

<i.io    Becleiter^'h  •  ^  ^^"^  erstenmal  eintritt  und  in  dem  sie  wieder  verschwindet, 

'Vollzieht    das     ?y^^*^8©n,  unter  denen  sich  dieses  Auftreten  und  Verschwinden 

M^'titidete' phvs**^!^^- ^^^^  ®^  wesentüche,  im  Organismus  der  Frau  so  tief  be- 

*^iif    krankhaftft^P^^^^^^  Erscheinungen,  daß  jede  stärkere  Abweichung  davon 

I.  ^t.<»rijHblutunir     *  '^^^^^s©  hinweist.  Auch  ist  die  Regulation  von  Eireifung  und 

<l4i.ß    Krkrankun  ^^  ^^  ^oniplizierter  Vorgang,  daß  wir  uns  nicht  A\iindem  dürfen, 

€  >r^iiniHmuH  von     -  -^^^  einzelnen  Generationsorgane  und  auch  des  gesamten 

>\  liJiiijf  der  Mon  ^.^ ^^^^^^^'^der  Rückwirkung  auf  den  normalen  und  ungestörten 

l^^^r^krunkungcui  h  ^u^*^^^^^  sind.    In  der  Tat  ist  auch  die  Zahl  der  gynäkologischen 

i  \^ruHi^^  «inci.      }y     ^^^in,  die  ohne  jeden  Einfluß  auf  Eintritt  und  Verlauf  der 

t-y^IHHclu^  V'(»räiid  ***    'leisten   haben  vielmehr  eine  merkwürdig  konstante  und 

i^i^iStTHi  vUaraku   ^^^^  ^®^  Menstruation  im  Gefolge  und  die  Kenntnis  dieser 

p<^^fnm   HjJfHini|^|^^^*^^^**^hen Störungen  gehört  daher  zu  den  wertvollsten  diagnosti- 

%v«*f<l<»fi,  ^inß    ^     '^    unseres  Faches.     Doch  darf  niemals  außer  acht  gelassen 

#iiii'  (iuH  Nymp^  '^^^^^'^ationsstörungen  keine  Krankheit  an  sich,  sondern  stets 

€i4^tt   ^^'*'"*nitioii      *^    ^ines  abnormen  Prozesses  im  Gesamtorganismus  oder  an 

^**'i    «lop     Trp^^*^'^^'^  darstellen. 

JVfÄfiihtrijutifjii^^^v.''^**^^*'^    symptomatischen   und  diagnostischen    Bedeutung   der 

t  ttuutfi  K'ufiliihK.j!''^***^*^'^  ist  es  von  erhebUchem  Vorteü,  die  Angaben  der  Patien- 

rt jii/Ji^ht4in  iiig^  ^^      ^*»r    Darstellung  zu  bringen.    Man  benutzt  dazu  am  zweck* 

*^itni   ('i,   ij     1^^.     j  ^  *^ alten bach  angegebenen  Schemata,  die  käuflich  zu  haben 

"***'*>  pp,  Tübingen).     Sie  gestatten  eine  genaue  Registrierung 
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der  Menstruation  und  ihrer  Störungen  nach  Dauer,  Wiederkehr  und  Stärke 
der  Blutung  und  sind  außerordentlich  übersichtlich.  Die  normale  Menstruation 
z.  B.  wird  durch  die  folgende  Kurve  illustriert: 


1^ 


M.  K.   20jähr.  Nullipara,  mit  Kystoma  ovarii  simplex.   Völlig  normale,  durch  das  Kystom 

unbeeinflußte  Menstruation. 


1.  Amenorrhoe*  Zu  gewissen  Zeitabschnitten  im  Leben  der  Frau  findet 
schon  physiologischerweise  weder  Ovulation  noch  Menstruation  statt.  Wir 
sprechen  von  Kindheits-,  von  Alters-,  von  Graviditäts-,  von  Wochenbetts- 
and Laktationsamenorrhoe.  Blutungen  in  diesen  Zeitabschnitten  sind  patho- 
logisch. 

Streng  genommen  versteht  man  unter  Amenorrhoe  die  mangelnde  Blut- 
auBscheidung  aus  der  Uterusmukosa.  Ein  solcher  Zustand  kann  vorgetäuscht 
werden  durch  Verschluss  der  Ausführungswege,  durch  eine  sog.  Gynatresie. 
Das  in  regelmäßigen  Intervallen  abgesonderte  Menstrualblut  sammelt  sich 
hinter  dem  Sitz  des  Verschlusses,  führt  zur  Bildung  einer  Hämatosalpinx, 
Hämatometra  und  Hämatokolpos.  Der  Nachweis  dieser  Tumoren  schützt 
vor  Verwechslung  mit  echter  Amenorrhoe. 

Die  Amenorrhoe  kann  eine  genitale  Ursache  haben  oder  in  Erkrankungen 
anderer  Körperorgane  und  in  konstitutionellen  Allgemeinerkrankungen  be- 
gründet sein.  Sie  kann  femer  vorübergehend  sein  oder  lebenslänglich  bestehen. 
Endlich  ist  zu  unterscheiden,  ob  sie  die  Folge  fehlender  Ovulation  ist  (wie  z.  B. 
nach  Kastration)  oder  ob  trotz  periodischer  Eireifung  keine  Menstruation  statt- 
findet (uterine  Amenorrhoe  z.  B.  nach  Totalexstirpation  des  Uterus). 

Lebenslängliche  Amenorrhoe  beruht  fast  ausschließlich  auf  völligem 
Defekt  oder  rudimentärer  Anlage  des  Uterus  und  der  Ovarien.  Die  temporäre 
Amenorrhoe  ist  häufiger  noch  als  durch  lokale  Erkrankungen  durch  Affek- 
tionen anderer  Organe  oder  durch  Konstitutionskrankheiten  bedingt.  Ist 
m  die  Folge  lokaler,  genitaler  Erkrankungen,  so  stellt  sie  in  der  Regel  die  patho- 
logische Steigerung  physiologischer  Amenorrhoen  dar. 

8o  kann  der  Eintritt  der  Pubertät  um  mehrere  Jahre  sich  verspäten  und  andererseits 
da«  Klimakteriam  zu  früh  beginnen.  Der  verspätete  Eintritt  der  Pubertät  ist  in 
einem  Teü  der  Fälle  die  Folge  einer  mangelhaften  Ausbildung  des  Uterus  oder  der  Ovarien 
bei  im  übrigen  wohl  entwickeltem  Körper,  in  anderen  Fällen  ist  die  verzögerte  oder  un- 
genügende Entwickelung  der  Generationsorgane  nur  Teilerscheinung  einer  den  ganzen 
ÖrjrAiiismus  umfassenden  körperüchen  Rückitändigkeit,  eines  allgemeinen  Infantiusmus. 
I>awi  finden  sich  alle  Grade  und  Übergänge  vom  rudimentären,  fötalen,  infantilen  Uterus 
bfs  zum  nahezu  ausgereiften  Organ.  Wo  nur  eine  Wachstumshemmung  mäßigen  Grades 
vorhanden  war»  kann  die  Reife  und  Funktion  des  Uterus,  wenn  sie  auch  verspätet  eintrat, 
die  durchschnittliche  Dauer  von  30  Jahren  anhalten.  Handelt  es  sich  aber  um  schwerere 
Entwicklungsstörungen,  so  pflegt  die  Periode  nach  wenigen  Jahren  wieder  für  immer  zu 
vpwchwinden   (Climacterium  praecox).     Der  zu  verspäteter  Tätigkeit  erwachte  Uterus 
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hrtfi^n^        ^nrx^^  Blöiezeit  in  die  Ruhe  des  Alters  über.    Auch  ein  rechtzeitig  gereiftes 
l.'fiw-K  'ityrisrens  in  seltenen  Fällen  einem  frühen  senilen  Schwund  ohne  nachweisbare 

Ht/Vrr      t^      ^^^^alW-n.     Klinisch  gleichwertig   mit  völliger  Amenorrhoe  ist  bei  allen  diesen 
'^         '•■>if*-T»    clW-  abnorm  germge  Menstruation,  die  in  aUzulangen  Pausen  auftritt  und  mit 
''**•■' ^i^Ker  Bhitausscheidung  einhergeht  (Oligomenorrhoe). 

Ihkjo^  -^^^oh  die  Wochenbetts-  und  Laktationsamenorrhoe  kann  exzessiv  lange 
m^n^^  ^-»^Ti^rhmen.  Seltener  bei  nichtstillenden,  häufiger  bei  stiDenden  Frauen,  besonders 
jj*^  ^*^*^  Stillgeachäft  zu  lange  fortgesetzt  wird,  laßt  der  Wiedereintritt  der  Periode  Monate, 
/,  J^?*  -JÄKre  auf  «ich  warten.  In  den  schwereren  Fällen  findet  man  regelmäßig  eine  hoch- 
7  X^^y^^"  ^s^^eikn  sogar  irreparable  Atrophie  des  Uterus,  deren  Ursache  in  einer  zu  weit 
^^^^■**i*i^¥i,  ober  das  Sei  hinausschießenden  Involution  des  puerperalen  Organs  zu  suchen  ist. 

Zsiblreicher  noch  als  die  lokalen  sind  die  extra  genitalen  Ursachen 
l^ithologischen  Amenorrhoe.     Es  ist  einleuchtend,  daß  jede  schwere  kon- 
Krankheit  einen  hemmenden  Einfluß  auf  die  Eireifung  und  damit 
Menstruation  haben  muß.    Wir  sehen  daher  bei  akuten  und  chronischen 
kt  Ionen  und  bei  Intoxikationen  z.  B.  nach  schwerem  Typhus,  Influenza, 
bei  Tuberkulose,  ferner  bei  Morphinismus,  schwerem  Abusus  alcohoiicus, 
Phosphor-  und  Nikotinvergiftungen   (z.   B.   bei   Fabrikarbeiterinnen  in 
entsprechenden  Betrieben)  kürzere  oder  längere  Zeit  Amenorrhoe  eintreten. 
schwere  chronische    nichtinfektiöee   Erkrankungen  und  konsumierende 
^"^  off  Wechselanomalien,    wie    Xephritisi.    Diabetes,    Leukämie,    Myxödem, 
-^^^•aecLow^  Karzinomkachexie  und  ähnliches  bewirken  eine  Cessatio  mensium. 
-^Xioli   Kranke  mit  Urinfisteln  sind  nicht  sehen  amenorrhoisch.     Selbst  hoch- 
S^^^SMÜge  Adipositas  kann  Amenorrhoe  cneugeo.  wie  mir  ja  auch  umgekehrt 
s^lüe^n,  daß  die  Frauen  im  Klimakterium  zu  Fettansatz  neigen.  Auch  die  Chlorose 
Äsjaxui  zu  vorübergehender  AmeDon^cie  fiiij«i-  wean  wir  auch  vielleicht  eben- 
sooft eine  Steigerung  der  llenf«s^  d&iiec  i«c>hfe^tMi. 

Besondere  Beachtunc  v^-^disifi   ätf  rissairatf.   Zk^  auch  Neurosen  und 
I^sychosen  zu  Amenorrhr«  fiin*?*i.     >.  i  onra  Vi  ÄfiAachoUe,  bei  Dementia 
p^rÄCiCox,  bei  progressivp^    ^* 
^stlienie,   bei   HA^K^oharwlT 

j<%lirelang  zessieren  I>t  tx  .>^  -  b\->kr*^:Ä' :-'!:;  >f  li^erbei  das  primäre,  nicht 
^xm^kehrt.  Daß  -«:.•'»><.•  .  ••.  •:  v-  >  ^^^  i^r-iy  Af^H-kt«.  Furcht,  Schrecken, 
l^'l^bafte  Emotion^^    •t-*.  ..•^^,    .^^.~  irop?»«?^- fr  Narir  z\i:n  Ausbleiben  der  Regel 

^  »  -   •*-!    ••  "ir  Ve'-*ecii>i'i'ü  mit  Gravidität  Ver- 

i  .\  '^-.ij^i  ait?s^  ».»rtes.  der   Ernährung  und  Be- 

.» .  ^»i    ier  >^'n>t   R**j!MLm*iiiu:ea  Periode  zur  Folge 

i-    :i  iu*  S-aiit  k-c?ii:«i.  HebÄmmenschiUermnen, 

:u   K'i?^'»  .ui:i:*?r  ie^2^ti:i^  Tätigkeit  herangezogen 


uT^i*  ^   ;.:xi  Ti^r^   io*?r  liiK'h  bei  schwerer  Neur- 
."i-»i    .::^i    H  ^trrjs.:itf!i  «iie    Menses  monate-  und 
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.♦  u 


«  • 


«.  » 


füKren  können    u* 

stoliäftiininL    v  -i  v  - 
von    ( .>*T*,    -.v  ^ 

H*    ^».»-s  ...,.    jj^j.  A3ieti«*rrti«.v,    vbe   ini    ^Geschlechtsreifen  Alter  der 

"K*r»^   *^-  »"•'*-»«^'-»     '.  .       t  ^ii  .^  ^^,s  u?ri:j?fUi>  i*^  strtkten  Regel  machen,  stets  und 

■^%.       \\.r    \>*r^tebTftt    ur.ter    Menorrhagie    die    nach   Menge 

^=*^''     5<ars.':?  Mer,>trus.i:ica,    Jkber  j^tet:>  eine  Blutung,  die  durch 

^•--'v« '8>r  ^^*    t -^^  '♦  »VTivuviJk-ÄU^u  Intervallen  wiederkehrt.   Dabei 

^'^X'.^oit  s'^e:  Meiustrujktioiien  entweder  die  normale  Zeit 

eiv.Xi>.en  vxijer  Mvbv  Aut  dwi  und  zwei  Wochen  verkürzen 

vi-er  M^i^tnuitiouv 


Wer  sich  vor  höchst  un- 
tu:  rit  daran,  erst  dann  eine  andere 
uiLiiehuieti^  ^ecn  er  out  Sicherheit  eine  Schwanger- 


*  w 


sehr  viel  seltener   mehr   als  vier 
•  i^v^^x^ceitdtT  ryf>a<      Wu-  miterscheiden  die  Menorrhagie 
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somit  scharf  von  der  Metrorrhagie,  die  eine  Genitalblutung  darstellt,  die 
ganz  unabhängig  von  der  Eireif ung  erfolgt  und  mit  ihr  weder  zeitUch  noch 
kausal  zusammenhängt.  Die  Menorrhagien  können  die  verschiedensten  Grade 
aimehmen  und  sich  bis  zu  schwersten,  14  Tage  anhaltenden  Blutverlusten 
steigern.  Die  Angaben  der  Kranken  über  die  Stärke  der  Blutung  sind  dabei 
oft  wenig  präzis.  Wenn  wir  jedoch  erfahren,  daß  das  Blut  zu  Stücken  geronnen 
al^eht,  daß  die  Kranken  beim  Stehen  und  Gehen  Blutspuren  auf  dem  Boden 
hinterlassen,  daß  sie  von  den  üblichen  Bindenvorlagen  mehrere  an  einem  Tage 
durchbluten,  oder  gar  sich  wegen  drohender  Ohnmacht  und  körperUcher 
Schwäche  während  der  Menstruation  zu  Bett  legen  müssen,  so  sind  das  genügend 
objektive  Kriterien  einer  pathologisch  gesteigerten  Menstruation. 

Auch  bei  den  Menorrhagien  ist  die  Unterscheidung  lokaler  und  allge- 
meiner Ursachen  für  die  Diagnose  und  Therapie  von  wesentlicher  Bedeutung. 
Nichts  ist  verkehrter,  als  jede  Menorrhagie  auf  eine  Endometritis  zu  beziehen 
und  mit  Abrasio  zu  behandeln. 

Es  ist  besonders  das  erste  Jahrzehnt  nach  eingetretener  Pubertät, 
in  dem  ohne  jede  lokale  Erkrankung  hartnäckige  und  schwere  Menorrhagien 
auftreten  können. 

Sie  hängen  in  letzter  Linie  offenbar  mit  Störungen  der  inneren  Sekretion  des  'ESsr- 
stocks  zusammen.  Es  handelt  sich  dabei  häufig  um  anämische  und  chlorotische  Mädchen, 
bei  denen  vielleicht  auch  eine  gewisse  Muskelsch wache  des  Uterus  oder  AnomaUen  der  Blut- 
besofaaffenheit  die  Stillung  der  Blutung  verhindern.  Auch  die  Chlorose  wird  ja  neuer- 
dings mit  Anomalien  der  Ovarialsekretion  in  ursächlichen  Zusammenhang  gebracht.  Ganz 
besonders  disponiert  zu  Menorrhagien  sind  femer  nervöse  Mädchen  und  Frauen,  sei  es» 
<Uß  es  sich  um  Neurasthenie  oder,  wenn  auch  seltener,  um  Hysterie  handelt. 

Andere  nichtgenitale  Erkrankungen  führen  teils  durch  direkte  Beeinflussung  des 
Endometriums,  teils  durch  Schädigung  der  Blutzirkulation  durch  Stauung  oder  Hyperämie 
za  Menorrhagien.  So  kann  sich  bei  Typhus,  Cholera  und  anderen  akuten  Infektions- 
kiftnkheiten  cüe  Mucosa  uteri  am  Krankneitsprozeß  beteiligen,  während  bei  Herz«  und 
liOngenleiden,  bei  Leberzirrhose,  chronischer  Obstipation  und  ähnUchem  die  Stauungs- 
Hrperämie  der  Genitalorgane  die  Ursache  der  Menorrhagie  darstellt. 

Zahlreich  sind  die  lokalen,  genitalen  Ursachen  der  Menorrhagien. 
Das  kranke  Organ  ist  dabei  fast  stets  der  Uterus.    Es  kommen  in  Betracht: 

a)  Aktive  oder  passive  Hyperämie  des  Uterus.  So  beobachtet 
man  Menorrhagie  bei  hochgradiger  Betroflexio  uteri,  sehr  häufig  bei  Descensus 
und  Prolaps  der  Gebärmutter,  bei  Störungen  in  den  Becken-  und  Uterusge- 
faßen,  z.  B.  nach  starkem  Schnüren,  bei  sitzender  Arbeitsweise  (Maschinen- 
näherinnen), bei 'variköser  Entartung  der  Gefäße  Multiparer,  bei  akuten  Ent- 
zündungen in  der  Umgebung  des  Uterus,  bei  starken  oder  abnormen  sexuellen 
Erregungen  (Coitus  interruptus,  Impotenz  des  Mannes,  Masturbation). 

b)  Entzündliche  Prozesse  des  Endometriums  und  Myometriums. 
Die  wichtigste  Bolle  spielt  dabei  die  echte,  interstitielle  Endometritis,  deren 
häufigste  Ursache  die  akute  und  chronische  Gonorrhoe  darstellt.  Aber  auch 
septische  und  saprische  Infektionen,  wie  sie  nach  Greburten  und  Aborten  oder 
nach  einfachen  intrauterinen  Eingriffen  erfolgen,  sind  an  diesen  Prozessen 
beteiligt. 

c)  Hypertrophien  und  Atrophien  der  Mukosa,  degenerative 
Prozesse  des  Myometriums.  Hier  ist  vor  allem  die  nicht  auf  Infektion 
beruhöDde  hypertrophische  Form  der  Endometritis  in  ihren  verschiedenen  Ab- 
stufungen und  histologischen  Varietäten  zu  nennen  (Endometritis  h3rperplastica, 
^ypertrophica,  fungosa,  glandularis).  Auch  die  Endometritis  post  abortum 
und  £ndometritis  deciduae,  soweit  sie  auf  mangelhafter  Rückbildung  der 
Mukosa  beruhen,  gehört  hierher.    Ferner  sind  die  Menorrhagien  bei  Uterus- 
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II  1*1^*'"  Vüer  einznreihen.  Je  nach  dem  Sitz  der  Myome  finden  wir  dabei 
j,  /  *'^^K.änge   von  stärkal«r  Hv*pertrophie  der  Mukosa  bis  zu  faat  völligem 

.  '  '"*«X  der  Schleimhaut.  Die  bei  Myomen  auftretenden  Menorrhagien  ge- 
y.     ■"^»i   den  »chwentea,  die  wir  kennen,  und  führen  besondere  bei  submukösem 

'  Ä  <Xt-F  Myome  zuweilen  in  exzessiven  Anätnien.  Das  folgende  Schema  gibt 
eine   ar\s*chauliche  Voretellnng  der  schweren  Menorrhagien  bei  Myomen, 


I>ie  dnn-h  Mvooie  hervorgenifenen  Menorrhagien  sind  den  Frauen  dadurch 
r>«"fa  ber^xkiH«  g^ßhriioh.  cUß  sie  nicht  wie  die  normale  Menstruation  um  die 
Lixsie-  def  *•«■  Jahn  aufholen  und  der  klimakterischen  Amenorrhoe  Platz 
efaen.  DtKv  Tumocen  haben  vielmehr  die  bedeutsame  Eigentünüichkeit, 
oSeotor  durvh  eine  Art  Femwirkung  auf  das  Ovarium,  dessen  senile 
Xn-w^Imico  vw^,-«:«Ti.  Die  OvuUtioa  dauert  daher  bei  diesen  Kranken  wesent- 
lÄ-fi  tän^w  and  das  KÜmakterium  tritt  weeemtlich  sjÄter  ein,  als  der  Norm 
atssprk-ct  und  wne  Frau,  die  im  swhiiten  Lebensjahrzehnt  noch  über  tj'pische 
■  i  kWt-  isi  von  Tomben'in  auf  W>ome  verdachtig. 

IV  priklimaki«.ri>i-Leii  .'a>  r-  *iiMi  iihf^rhuupt,  ähnüch  wie  die  Jahre 
KV*ch   »W  Pub*rti»,  tj:^   j.i;n    T*-    *'?-  .-■^■'^•i'vii,    OrüiKleD,  zu  Menorrhagien 

^''',">'r.  »if  •*;.  ^  v—j.^. V ,.-  A  '^'i ■-.■-.".  ..i.-v  -i;  sind  es  auch  bei  ihrem 
c--ri«.t*-Crti  oÖf<:.y.j^  :^-  .--.-,-  ...  .-..-M  ■N-^--^.!  des  Ovariums,  die  Cn- 
rfcf^^^s^Üiiif -: T;--!^  ,,^  ,>  Y  ...^.  _  -  .-  "  ■.  I  ^•■■"  1:1  ■<  II  können.  Die  durch  die 
T>ryrwgsivy  Av- v  — ^^,  _  .^  ...v  >-.-^\-o.  >^;; ,  ,.;-:sTn  Schwankungen  der 
iScTÄ-rvsTj, ;:,  ä^  .*-.-,  ,-^  ,»-;«-■  i-i-vf  j  -j^i.i,.  j;^f  die  vasomotorischen 
^eir«Y-T-    '■■"     ■■■  ■  7^>~^-v..v.,.,      >     -v.i-ii    "..  iv;,     .v.-«<rii    ■i:s>    diese    khmakterischen 

-'  —»•»^^T  *V  i,,  '.^Ai,  .1-  i  tr  tii^-.i  dj-i;lvbe  anatomische  Ver- 
Jt-xÄ*-^ '**.■*"•  "  ^"  »  -v„  ,,,.v  ».,T,i..-i:.vii  i-r  L';<^T-;;*r.-.-,iiiuiatur  als  Ursache  ' 
^^-.-  V»*"-*''^*^'-  S4.»i.x.v,, ,-v  x>  -r-i-tii.  ie  *i>>  tmd  rasch  aufeinander- 
■•,•>*??'*-'  .-.-.s*  -v^,  ,  ..  ,_^  ^  ^  I.,  v^t.  .-<  ,t  '.o  XE  dw  kontraktile  Utenis- 
■-=..>K'—  ••— ^».»•'v^.v;;^  »r-s,  •  .  ,  vAt  .-■-•i  i  .r-.a  B:  v--.-^»»-he  ersetzt,  ein  Prozeß, 
"*^"  ■^^"■■*-j'    . '       .  .■  i!  vi"*  l  :t-,-i»  r;  \^u  fiiicelnen  Wochenbetten 

^j^  )w>  *  v^i,,^K^J*"~  ''"'''  '^V-  .■■1  •-■■'. >!'■>>■ '-''-'■■V«-'''ijv.fri\:*A(,  die  Metritis  Scanioni'a,  die 
^.«.fjfiu»^  »^  1  Vi  '^■^'^vi.  i,i,-..j  ic  K.j.ji.i.\  i'j  t-L'w  rwfti  häuru^  und  typische  Er^ 
^,j„^^»*A.-»i^*  v:,,;^  ^' *-  s*-.>.-  X  ■  ^t.!.  j/ii  >ii';M-'.'j:i;'uv"i  an  ^tjirkp  und  Dauer  wenig 
_.^ ■■*-""  N«..  .^  ,  ,  '''^"■-^vj  .^ivi.1  '1,11.;-  .Vi>.h  oi;\t  dw  scb&digeDde  Wirkung  voraus- 
fl*-»    M*»*"»»   ,-1,^     j^\   ^v.t    vVNi-tvn  s.-».-!!  ■'.:.  i«r;üi  auch  sedu-iKr.  bei  manchen  Frauen 
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d)  Die  freie  Kontraktion  des  Uterus  kann  auch  durch  Fixation  des  Or- 
gans behindert  sein  und  es  können  dadurch  Menorrhagien  begünstigt  werden. 
So  sehen  wir  bei  Retroflexio  uteri  fixata,  bei  Verwachsungen  der  Gebärmutter 
durch  chronische  entzündliche  Prozesse,  bei  der  sogenannten  Pelveoperitonitis 
chronica  adbaesiva  Menorrhagien  zuweilen  das  hervorstechendste  Symptom 
bilden.  Manchmal  ist  es  freilich  schwer  zu  entscheiden,  ob  als  Ursache  der 
Menorrhagie  nicht  eine  entzündliche  Erkrankung  der  Uterusmukosa  als  Teil- 
erscheinung des  gesamten  Krankheitsprozesses  anzusehen  ist  oder  ob  es  sich 
lediglich  um  Beeinträchtigung  der  Kontraktionsfähigkeit  des  an  sich  gesunden 
Uterus  durch  fixierende  Verwachsungen  handelt. 

3.  Metrorrhagie.  Lange  nicht  so  zahlreich  wie  die  Ursachen  der  Menor- 
rhagien, sind  die  der  Metrorrhagien,  der  at^^ischen,  von  Ovulation  und 
Menstruation  meist  unabhängigen  Uterusblutungen.  Während  es  zum  Wesen 
der  Menorrhagie  gehört,  daß  der  Blutverlust  ein  starker  ist,  ist  dies  für  den 
Begriff  der  Metrorrhagie  gänzlich  nebensächlich.  Die  Blutungen  können  aller- 
dings auch  hier  sehr  stark,  ja  sogar  tödlich  sein,  aber  das  Wesentliche  ist  doch 
nicht  die  Quantität  des  Blutverlustes,  sondern  die  Unabhängigkeit  von 
der  physiologischen,  durch  die  Eireifung  bedingten  Menstruation. 
Diese  Unabhängigkeit  drückt  sich  am  deutlichsten  in  den  Fällen  aus,  wo  nach 
bereits  monate-  und  jahrelang  bestehender  Menopause  ^vieder  Genitalblutungen 
eintreten.  Man  hüte  sich,  in  den  Fehler  der  Laien  zu  verfallen  und  diese  post- 
klimakterischen Blutungen  als  wiedereingetretene  Menstruation  aufzufassen. 
Sie  sind  stets  sehr  ernst  zu  nehmen,  und  deuten  auf  schwere  pathologische 
Veränderungen. 

Es  sind  im  wesentlichen  zwei  Gruppen  von  Erkrankungen,  die  Metror- 
rhagien verursachen:  Störungen  der  Schwangerschaft  und  des  Wochenbetts 
und  andererseits  maligne  Tumoren.  In  dritter  Linie  können  auch  Uterus- 
polypen dieselbe  Wirkung  haben. 

a)  Als  Störungen  der  Schwangerschaft,  die  zu  Metrorrhagien  führen, 
kommen  in  Betracht  der  uterine  und  der  tubare  Abort.  Die  Diagnose  wird 
durch  die  vorausgegangene  Graviditätsamenorrhoe  erleichtert,  doch  darf  nicht 
vergessen  werden,  daß  ausnahmsweise  auch  ein  Ei  im  ersten  Monat  schon  abortiv 
zugrunde  gehen  kann.  Beim  tu  baren  Abort  ist  dies  noch  viel  häufiger  und  in 
etwa  y^  der  Fälle  sehen  wir  die  Metrorrhagie  hier  ohne  vorausgegangene  Amenor- 
rhoe einsetzen.  Das  Fehlen  eines  längeren  blutfreien  Intervalls  kann  daher 
nicht  gegen  die  Annahme  eines  Tubaraborts  verwertet  werden.  Die  Blutung 
bei  Tubenabort  stammt  nicht  aus  der  Tube,  Sondern  aus  dem  Uterus,  der  beim 
Tod  der  extrauterinen  Frucht  seine  Dezidua  unter  Blutung  ausstößt.  Diese 
Blutung  kann  sich  über  Tage  und  Wochen  hinziehen,  ist  aber  in  der  Regel  nicht 
sehr  stark.  Gegen  Ende  der  Schwangerschaft  führt  die  Placenta  praevia  zu 
schweren,  äußerst  gefährlichen  Metrorrhagien. 

Im  Wochenbett  treten  Blutungen  vor  allem  bei  Retention  von  Plazentar- 
resten auf  und  endigen  mit  deren  spontaner  oder  künstlicher  Entfernung.  Nicht 
so  selten  sieht  man  auch  bei  rechtzeitiger  und  vollständiger  Ausstoßung  der 
Plazenta  die  erste  oder  die  ersten  Menstruationen  besonders  stark  verlaufen. 
Die  erste  Menstruation  könnte  man  dann  leicht  mit  einer  Metrorrhagie  ver- 
wechseln. Diese  einmaHgen  oder  wiederholten  Blutungen  sind  aber  ledigüch 
die  Folge  einer  Atonie  des  ungenügend  involvierten  Organs. 

b)  Die  andere  große  und  praktisch  eminent  wichtige  Gruppe  der  Metror- 
rhagien ist  verursacht  durch  maligne  Tu  moren.  Die  Blutungen  entstehen  hier- 
bei durch  den  Zerfall  des  Geschwulstgewebes  und  durch  Arrosion  von  Gefäßen. 

Es  ist  vor  allem  das  Karzinom  des  Uterus,  das  zu  Metrorrhagien 
führt,  und  es  gehören  atypische,  ganz  unabhängig  von  der  Menstruation,  zu 
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"»d  VwA*  ?**  Intervallß  aich  emsteUende  Blutungen  zu  den  (^unktoÜtiKh^Erii 
bei-or^i  ^"'*'"*****"  *'™l»8ymptomen  des  Gebärmntterkre»»».  Unse 
'l'o*»  at^-  *';f™^'°  Schmerzen  auslöst,  stellen  sich  die  BintaDgen  cm  und 
*ü  ülaeJ-J^^'^'j  °  Metrorrhagien  wären  auch  für  die  Patientin  selbet  eb  B*:!it 
l«*  aer^  ■  j  WarnungBsignal,  wenn  die  Frauen  nicht  durch  die  Bfan^rluv^ 
wenn  ^-*^®"°^  allzusehr  gewohnt  wären,  jede  Blutung  auß  dem  Geniole.  »ü.h 
•"Kl  „txJ^  ^  ""*  ^^  Periode  zu  tun  hat,  als  Menstnutivi  m  d«ic«i 
—^    Unbeachtet  zu  lassen. 

nach     S?K   **'*°'f^°<*«   Schema    gibt   ein    Beispiel    einer  solchen   MetTOrrhairie 
"Tiüer  regelmäßigen,  wenn  auch  etwas  veratärkten  Menstraatiooeoen." 


riit  zwÜKI!*'^  ^M*  Jahren  Menorrhagien,  seit  3  Monaten  anch  in  der  Zwisdien- 
uwuen  aen  Menatrnationen  t&gliche  Bhitnng.    Carcinoma  o 


a^hfcung  wS^Sd™"*'"*""^®"  ^^^°  *''"'^®   Eigentümlichkeiten,  die  der  Be- 

«"Ötliche  oder  hr"  ^r  ^**"^*''  so  gering  sein,  daß  sie  sich  nur  durch  schwach 
*»a.ndenen  Fluore^'S?!  ^'"^"n«  des  beim  Karzinom  ja  fast  regelmäßig  vor- 
hin  an     Fleischw         ^*®"-     Bei   stärkerer  wässeriger  Sekretion  entsteht  dann 

Die  Blut  ^^^^  erinnernder  blutig-seröser  Ausfluß, 
tiorvorgerufen  ode  °  werden  mit  Vorliebe  durch  gewisse  äußere  Veranlassungen 
^^^i^lx  Spaziergäno  ^®'"^**rkt.  So  treten  sie  leicht  nach  stärkeren  Bewegungen, 
^*Ände  auf.  Auch  H'  *^^^  Fahrten,  beim  Heben  und  Tragen  schwerer  G^n- 
«rid  beinahe  pathn  ^  Periode  wird  dadurch  verstärkt.  Ganz  besonders  suspekt 
■vKird  durch  di«  ß^^nusch  sind  Blutungen  nach  der  Kohabitation.  Ebenso 
<xier  eüie  vorhar^"^      ^^'^^'^'^'^^  Untersuchung  leicht  eine  Blutung  provoziert 

I^a  das   Ute       ?  8««t«igert. 
«irjfsm  /^ibensalter'^H  ""  ""'  Vorliebe  um  die  Zeit  der  KÜmax  auftritt. 

Mj*t.,  Werden  Lai^^'  ^*  ^n  sieh  schon  zu  stärkeren Menstrualblutungen  disponiert 
^r-t,if(fm  Lrnache  un'"*'^  leider  auch  Ärzte  zuweilen  zu  der  Annahme  einer  gut- 
t^t.,  w>n„  .M»!trorrh  ^■*^^'"^'^f^®''  ^'"*""S  verführt.  Noch  weniger  entschuklbar 
^-'j«H|/-ri,  if/'-irTliffiliH  f^-^'*"^'  "^'e  nach  bereits  eingetretener  Menopause  sich  ein- 
-'-riM^i^.  ^li^trtirriif.  ^'^  Menstruationen  gehalten  werden.  Gerade  poetklimak- 
-  '  'i  ''^'"■''.  fw-i  »,(.,'*  '*^"<i  ^i"  '*st  eindeutiges  Zeichen  von  Karzinom,  sei  es 
jVj'   i'  '"''''"'''';    K(  Uterus  und  mit  Vorliebe  ist  es  das  versteckt  sitzende 

""'<'-<'  fufiM     "^P^fkarzinom,  das  ia  diesen  späteren  Jahren  zu  at\-piscben 

4^.^-   ""^'""pithoij   ^^  *^*rzinom  sind  auch  andere  maligne  Tumoren,  das  Sarkom, 
"^  Und  die  Genitaltuberkulose  durch  Metrorrhagien  charab- 
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Die  an  sich  gutartigen  Fibrome,  für  die  ja  das  Auftreten  von  Menorrhagien 
so  außerordentlich  charakteristisch  ist,  machen  gleichfalls  zuweilen  Metrorrhagie. 
Man  findet  aber  dann  immer  bestimmte  Degenerationen  oder  Kompli- 
kationen der  Myome,  so  daß  gerade  das  Hinzutreten  von  Metrorrhagie 
ein  fast  untrügliches  Zeichen  ist,  daß  bestimmte  Veränderungen  an  dem  Tumor 
vor  sich  gegangen  sein  müssen.  Es  handelt  sich  dann  en.tweder  um  das  Hinzu- 
treten eines  Karzinoms  oder  um  sarkomatöse  Degeneration,  um  m3rxomatöse 
Erweichung,  um  Nekrose,  um  extrem  submuköse  Entwicklung  mit  Stielimg 
oder  drohender  Exfoliation  —  kurz  um  Verändenmgen,  die  histologisch  oder 
klinisch  das  Büd  des  benignen  Tumors  trüben.  Wenn  auch  ausnahmsweise 
einmal  ein  ganz  gutartiger  Polyp  schwere  Metrorrhagie  zu  erzeugen  vermag, 
so  ist  doch  in  jedem  Eall  eine  genaue  mikroskopische  Untersuchung  geboten 
und  niemals  darf  man  sich  mit  der  Annahme  einer  benignen  Ätiologie  zufrieden 
geben,  ehe  man  nicht  nut  Sicherheit  das  Vorhandensein  einer  malignen  Neu- 
bildung ausgeschlossen  hat. 

4.  Dysmenorrhoe.  Nur  wenige  Frauen  empfinden  überhaupt  keinerlei 
Schmerzen  während  der  Menstruation.  Schon  der  Name  „Unwohlsein"  weist 
auf  die  fast  regelmäßige  Begleiterscheinung  imangenehmer  Sensationen  bei 
der  Periode  hin.  Stärkere  Schmerzen  allerdings  sind  als  pathologisch  zu  be- 
zeichnen. Die  Art  der  Schmerzen  wird  von  den  Frauen  sehr  unbestimmt  ge- 
schildert, meist  als  dumpfes  Unbehagen  oder  als  Ziehen  im  Kreuz  und  im  unteren 
Bereich  des  Abdomens.  Zuweilen  wird  über  einen  mehr  gleichmäßigen  Druck 
and  Schwere  geklagt,  in  anderen  Fällen  wieder  über  krampfartige,  an-  und  ab- 
schwellende Schmerzen,  die  in  die  Beine  ausstrahlen.  Bald  treten  die  Schmerzen 
ächon  einige  Tage  vor  der  Periode,  bald  erst  im  Beginn  der  Blutausscheidung 
auf,  bald  lassen  sie  mit  Stärkerwerden  der  menstruellen  Blutung  nach,  bald 
steigern  sie  sich  von  Tag  zu  Tag.  Sehr  häufig  sind  sie  mit  Allgemeinsymptomen, 
Mattigkeit,  Abgeschlagenheit,  Kopfweh  und  Migräne  verbimden.  Auch  zwischen 
zwei  Menstruationen  klagen  manche  Frauen  über  die  nämlichen  Schmerzen, 
die  sie  während  der  Periode  empfinden .  Doch  läßt  sich  aus  der  Art  der  Schmerzen 
ein  sicherer  Schluß  auf  die  Ursache  der  Dysmenorrhoe  nur  in  den  seltensten 
Fällen  ziehen. 

Es  gibt  kaum  ein  anderes  g3mäkologisches  Symptom,  das  schon  wegen 
der  zeitlichen  Gebundenheit  an  die  Menstruation  so  unmittelbar  auf  eine  lokale, 
genitale  Ursache  hinweist  und  dennoch  so  häufig  einer  extragenitalen  Er- 
krankung seine  Entstehung  verdankt,  wie  eben  die  Dysmenorrhoe. 

Zweifellos  durch  genitale  Leiden  verursacht  sind  die  dysmenorrhoischen 
Beschwerden,  die  wir  bei  anatomischen  Veränderungen  und  palpabeln  Ano- 
malien der  GJenitalorgane  klagen  hören.  So  entsteht  Dysmenorrhoe  bei  akuter 
und  subakuter  Entzündung  der  Mukosa,  speziell  bei  gonorrhoischer  Endo- 
metritis, bei  Fixation  des  Uterus  und  der  Ovarien  (Dysmenorrhoea  ovarica) 
durch  entzündliche  peritonitische  Prozesse  mit  Adhäsionsbildung  (Pelveo- 
Peritonitis  chronica  adhaesiva,  Retroflexio  fixata,  Para-  und  Perimetritis  chro- 
nica) bei  Verlagerung  des  Uterus  durch  Tumoren  (Cervixmyome,  im  kleinen 
Becken  eingeklemmte  Ovarialtumoren)  bei  Verlegung  des  Os  internum  durch 
Poij-pen  und  submuköse  Myome,  wohl  auch  bei  sehr  stark  ausgesprochener, 
»pitxwinkliger  Anteflexio  und  Retroflexio  uteri,  endlich  bei  kongenitaler  oder 
akquirierter  Stenose  des  inneren  Muttermundes  und  dadurch  erschwertem  Ab- 
fluß des  zu  rasch  sich  ergießenden  oder  abnormerweise  mit  abgestoßenen  Mukosa - 
fetien  vermischten  Menstrualblutes  (Dysmenorrhoea  membranacea). 

Die  Deutung  dieser  Formen  von  Dysmenorrhoea  mechanica  liegt  auf 
der  Hand. 
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Etwas  schwieriger  schon  ist  die  Erklärung  der  dysmenorrhoisohen  Klagen, 
die  bei  Frauen  mit  infantilen  Genitalien  auftreten.    Bald  weist  die  Unter- 
suchung ausgesprochene  Hypoplasie   des  Uterus  nach,    bald  handelt  es  sicA 
nur  um  geringe  Grade  des  Infantilismus.    Ob  in  diesen  FäDen,  die  einen  recht 
beträchtlichen  Teil  der  Dysmenorrhöen  bilden,  die  Ursache  eine  rein  genitale, 
in  der  Kleinheit  und  Muskelschwäche  des  Organs  und  seinen  engen  Ostien 
begründete  ist,  oder  ob  nicht  die  mit  solchen  Entwicklungsstörungen  so  häufig 
verbundene  allgemeine  Minderwertigkeit  auf  nervösem  und  psychischem  Gebiet 
die  Hauptschuld  trägt,  ist  im  Einzelfall  nicht  immer  leicht  zu  entscheiden* 

Eine  solche  nervöse  Disposition  muß  jedenfalls  in  einer  großen  Zahl 
von  Fällen  zur  Erklärung  der  dysmenorrhoischen  Beschwerden  herangezogen 
werden.  Bei  der  Mehrzahl  der  Patientinnen,  die  wegen  übermäßiger  Schmerzen 
bei  der  Periode  den  Arzt  konsultieren,  fmdet  man  trotz  eingehendster  Unter- 
suchung auch  nicht  die  geringste  Abweichung  vom  Normalen. 

Dagegen  ergibt  sich,  zuweilen  allerdings  erst  bei  speziell  darauf  gerichteter 
sorgfältiger  Befragung  und  Untersuchung,  daß  diese  Patientinnen  nervös  er- 
krankt sind.    Dabei  braucht  es  sich  durchaus  nicht  immer  um  ausgesprochene» 
schwere  Nervenkrankheiten,   um  eine  der  bekannten  funktionellen  Neurosen., 
Hysterie  oder  Neurasthenie  zu  handebi.    Man  \\Trd  nicht  selten  die  typischen 
S\^niptome  dieser  Neurosen  finden,  es  genügt  aber  auch  schon  eine  erhöhte 
Empfindlichkeit  des  Nervensystems,  um  diesen  „Nervösen"  die  Empfindungs- 
reize, die  für  die  Gesunden  unter  der  Schwelle  des  Bewußtseins  bleiben,  als 
Schmerzen  erscheinen  zu  lassen.    Wir  treffen  daher  die  Dysmenorrhoea  nervosa 
geradezu  als  Berufskrankheit  bei  einer  Eeihe  von  Erwerbszweigen,  die  mit 
allzu  starker  Inanspruchnahme  der  körperlichen  und  psychischen  Kräfte  der 
Frau    verknüpft    sind.      Lehrerinnen,    Kindererzieherinnen,    Telephonistmnen, 
Musikschülerinnen  usw.  stellen  ein  Hauptkontmgent  zu  den  Dysmenorrhoischen. 
Natürlich  können  außer  beruflichen  Schädigungen  auch  alle  anderen  Einflüsse, 
die  das  Nervensystem  angreifen,  sekundär  zu  Dysmenorrhoe  führen  und  so 
leiden    Anämische    und    Chlorotische,    muskelschwache   und   schlechtgenatirte 
Individuen  an  Dysmenorrhoe,  ebenso  wie  Personen,  die  sich  in  fortgesetzter 
depressiver    Gemütsstimmung    infolge    von    FamiUensorgen,    Kinderlosigkei  , 
unglücklicher  Ehe,   frühzeitigen  Witwentums   oder  aussichtsloser  Altjungtern- 
schaft  befinden. 

Daß  die  Therapie  dieser  Formen  nervöser  Dys^leno^^hoe  nicht  in  g^anke^^ 

W  Dilatation  des  Cervikalkanals  oder  in  sonstiger  lokaler  P<>lyP?«"^,*^to^^ 
he^  auf  der  Hand.     Vor  allem  wird  man  vielmehr  versuchen    ^urch  geeignete  m^rn 
Behandlung,   Luftveränderungen,   Erholungskuren,  Mastkuren  den  AUgemei^^^^ 
helfen  und  die  Nervosität  zu  beseitigen.     Bei  ausgesprochener  Hyst^ne  und  iNeuraatne 
iiJt  meist  jede  lokale  Therapie  direkt  kontraindmert. 

Schmeraen.  Dasjenige  Symptom,  das  bei  fa«t  *»?? .  Xh^te^^u  J^in 
krankungen  an  erster  Stelle  genagt  wird,  da  es  das  aufdrmgUchate  zu  ^ 
pflegt,  der  Schmerz,  tritt  bei  gynäkologischen  Erkrankungen  hmter  der  ^ 
doutung  anderer  Symptome  z  B.  der  Blutungen  auffallend  ^"^«*^-  ^f  ^^" 
l>ei  der  Dysmenorrhoe  hat  sich  gezeigt,  wie  selbst  heftigeSchmer^n  ohne  ]ede 
lokale  und  palpable  Veränderung  auftreten  köimen.  .E^r^'^P^Ln  S 
seit«  die  schwersten    gjTiäkologiJchen  Erkrankungen  jahrelang  bestellen,   ow 

Schmerzen  zu  verursachen. 

Die  Genitalorgane  sind  zwar  verschwenderisch  reich  mit  «J^P^^^'jpJ^ 
Nerven,  aber  recht  spärHch  mit  sensiblen  versorgt  und  ^1^^*«^*^^^^ 
man  bei  Mehrgebärenden  kleine  chirurgische  Eingriffe  am  Cerv«  »«J  im  Uto^s 
z.  B.  Portioamput^itionen,  Naht  Emmet«cher  Risse,  Abrasio,  \  aponsation  «na 
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ähnliches  vornehmen,  ohne  Schmerzen  zu  erregen  und  ohne  Narkose  anzu- 
wenden. 

Bei  dieser  Ausnahmestellung  des  Schmerzes  in  der  Gynäkologie  ist  sein 
tatsächliches  Vorhandensein  im  einzelnen  Falle  um  so  wertvoller  für  die  Diagnose. 
Schmerzhaft  sind  vor  allem  alle  akuten  entzündlichen  Prozesse,  bei  denen 
das  Peritoneum  beteiligt  ist.  So  ist  die  frische  gonorrhoische  Peritonitis  von 
unerträglichen  Schmerzen  begleitet.  Zu  den  schmerzhaftesten  Erkrankungen 
gehört  die  Stieldrehung  der  Ovarialkystome  —  auch  hier  ist  es  die  heftige 
pcritonitische  Reiztmg,  die  den  Schmerz  auslöst.  Sehr  schmerzhaft  pflegt 
auch  aus  demselben  Grunde  die  Ruptur  der  schwangeren  Tube  einzusetzen. 
Hier  ruft  das  in  großen  Mengen  sich  plötzlich  in  die  Peritonealhöhle  ergießende 
Bhit  die  Schmerzen  hervor.  Von  erheblichen  Schmerzen  sind  ferner  die  akuten 
entzündlichen  Adnexerkrankimgen,  speziell  die  gonorrhoischen  begleitet,  während 
die  weit  chronischer  verlaufenden  tuberkulösen  Adnextumoren  völlig  schmerzlos 
»ich  entwickeln  können.  Auch  subakute  entzündliche  Prozesse,  die  zu  Ver- 
wachsungen der  Organe  und  Verlötungen  mit  Netz  und  Därmen  führen,  die 
Pelveoperitonitis  adhaesiva  ist  mit  erhebUchen  Schmerzen,  besonders  bei  körper- 
hchen  Anstrengungen,  Bewegungen,  bei  der  Kohabitation  etc.  verknüpft. 
Üljerhaupt  treten  bei  Beteiligung  der  Nachbarorgane  Schmerzen  auf, 
80  heftige  Blasenbeschwerden  bei  der  Retroflexio  uteri  gravidi  incarcerata,  bei 
der  Einkeilung  kleiner  Ovarialtumoren  oder  cervikaler  Myome  im  kleinen 
Becken  etc.  Besonderer  Art  sind  die  Schmerzen,  die  bei  Gynatresien  durch 
Hämatometra  und  Hämatosalpinx  entstehen,  es  sind  Wehen,  die  sich  zu  Krampf- 
anfällen steigern  können  und  in  die  Kategorie  der  Dysmenorrhoe  zu  zählen  sind. 

Diesen  wenigen  und  bestimmten  Affektionen  gegenüber  verlaufen  alle 
übrigen  gynäkologischen  Erkrankungen  fast  schmerzlos.  Geradezu  verhängnis- 
voll für  die  Frau  ist  diese  Schmerzlosigkeit  beim  Uteruskarzinom, 
da  sie  die  Hauptschuld  an  der  späten  Inanspruchnahme  des  Arztes  trägt.  Treten 
Schmerzen  beim  Karzinom  auf,  dann  ist  in  der  Regel  die  Zeit  der  OperabiUtät 
voriilier.  Auch  imkompUzierte  Ovarialtumoren  und  Myome  erregen  erst, 
wenn  sie  schon  eine  beträchtliche  Größe  erreicht  haben,  durch  Raumbehinderung 
schmerzhafte  Spannung  und  Druckgefühl  im  Leib. 

Sehen  wir  so  selbst  schwerste  gynäkologische  Erkrankungen  ohne  Schmerzen 
verlaufen,  so  beobachten  wir  auf  der  anderen  Seite,  daß  zahllose  Frauen  über 
«*hr  lebhafte  Schmerzen  und  Beschwerden  im  Unterleib,  über  Druckgefühl, 
Krpuzweh,  Stechen,  Brennen  oder  Bohren  klagen,  ohne  daß  auch  die  genaueste 
g\Tiakologißche  Untersuchung  eine  Abweichung  vom  Normalen  konstatieren 
kami.  Zuweilen  findet  man  geringfügige  Veränderungen:  Cervixkatarrhe, 
Erosionen,  Emmetsche  Risse,  vielleicht  auch  eine  mobile  Retroflexio.  Die 
Fülle  und  Verschiedenheit  der  Klagen,  die  sich  auch  auf  andere  Teile  des  Körpers 
erstrecken  können,  steht  hierbei  in  auffallend  grellem  Kontrast  zu  der  Grering- 
fitgigkeit  der  tastbaren  Veränderungen. 

Die  Ursache  dieser  Beschwerden  bei  normalen  oder  nahezu  normalen 
(Genitalien  ist  keine  gynäkologische,  lokale  Veränderung,  sondern  eine  zentrale, 
in  einer  funktionellen  Erkrankung  des  Nervensystems  gelegene. 
Darauf  deuten  schon  die  zahlreichen,  fast  nie  fehlenden  übrigen  Beschwerden: 
Mattigkeit,  Schlaflosigkeit,  Appetitlosigkeit,  Kopfweh,  Neuralgien,  Nicht 
immer,  ja  nicht  einmal  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  sind  es  ausgesprochene  Formen 
von  Hysterie  oder  Neurasthenie;  schon  leichtere  Grade  von  Nervosität  ver- 
mögen derartige  Unterleibsbeschwerden  auszulösen.  Doch  fehlt  es  nicht  an 
Kranken,  die  die  typischen  und  klassischen  Stigmata  der  Hysterie  bieten: 
•«hmerzhafte  Nervendruckpunkte,  Anästhesie,  Hyperästhesie,  Veränderung 
der  Reflexe,    Ovarie  etc.     Das  sind  die  Kranken,  die  der  Neurose  Hysterie 
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^'t'iTTij^   *Z^  ^K^^heo  and  za  dem  Glauben  geführt  haben,  die  Erkrankung  des 
^  «ia*  primAre  und  die  Ursache  der  Nervenkrankheit. 

«^«nntnis  dieser  in  Wirklichkeit  rein  psychogen  zu  deutenden 

^♦ih  merzen  ist  von  größter  Wichtigkeit.     Sie  bewahrt  Arzt  und  Pa- 

'jt  onnötisen.  nutzlosen,  ja  direkt  schädlichen  Unterleibskuren  und 

'^•'jc  jenen   Veriegenheitsdiagnosen  der  chronischen  Oophoritis,    Peri- 

^   ^tc.  die  so  oft  die  Kluft  zvdschen  lokalem  Befund  und  subjektiven 

^  ^-i^berbrücken  müssen.    Besonders  zahlreich  vertreten  sind  diese  Kranken 

Bewerberinnen  um  Unfall-  oder  Invaliditatsrenten  und  die  Abgrenzung 

>j«en  Erkrankung  und  etwaiger  Übertreibaneen  von  wirklichen  oder 

<-^«iecen  genitalen  Leiden  und  die  Feststellung  der  Beeinträchtigung  der 

^fahiskeit  macht  hier  oft  sehr  erhebliche  Mühe.    C^rade  der  Ausschluß 

j>~|^^    ^-^«Eiitalerkrankungen  oder  somatischen  Veraiidtruiigen,  wie  Enteroptose, 

j£^*^  ^ELobiüs,  chronische  Obstipation  und  ähnÜcbes  isi  das  Schwierigste  in  der 

,^^^**^:xi!Oßtik  und  erfordert  eine   besonders  gründbrie,    eventuell    in   Narkose 

^^^uaehmende  Untersuchung. 

Unter  den  durch  Genitalleiden  ausgelöf^iesi  sv^jnefzhaften  Empfindungen 

^*xlient  noch   besondere  Erwähnung  das  Dnack-  und   Senkungsgefühl, 

^^^^  Frauen  empfinden,  die  an  Vorfidfcn  und  Sey.'ir.^.gen  von  Scheide  und  Ge- 

^'^'Tnutter  leiden.     Besonders  bei  der  Arlieii  -cnäi  bei  stärkerer  Anspannung 

^^^^  Bauchpresse  treten  diese  EmpfindunMk  hzd. 

Zuweilen  sind  es  nicht  Schmeraßn  und  Alorcme  Sensationen,  die  die 

^^tientin  zum  Arzt  führen,  sondern  FoTHLTerindernngen  des  Abdomens, 

-=Vuftreibungen,  ein  Dickerwerden,  afyrr.TTiegrix^  Vorwölbongen,    das    Gefühl 

^iu«  Härte  oder  einer  ungevC»bnIicb«L-  irtimr  lirit  bemerkten  Resistenz  ini 

-Abdomen.    Doch  ist  es  nicht  so  «»^raii.  SLhl  Ä-rns«  stärkere  Vorwölbungen  von 

^ien  Patienten  völlig  unbeacht«   iiif^  »•**!*     Iz.  laiieren  Fallen,  besonders  bei 

Frauen  in  den  klimakterisicben  .lahTtn».  tr  •>  ii?r  fir  dieees  Alter  charakteristische 

Fettansatz,    der  die  Patientu.  ai.  ♦»in*    .-rf^ii-^Tii&t  decken  läßt  imd  zu  Ver- 

^«rechslungen  Anlaß  cibt. 


VL  Über  den  Einfluß  von  Allgemeinerkran- 
kimgen  des  Körpers  auf  den  Genitalapparat 

und  umgekehrt. 


Von 

Max  Walthard,  Frankfurt  a.  Main. 


I.  Intoxikation  und  Infektion. 

A.  Störnngen  in  den  weiblichen  Genitalien  bei  Gewöhnung  an  die 
nicht  tödliche  Dosis  von  Giften  von  bekannter  Konstitution. 

In  den  nachfolgenden  Besprechungen  ist  die  Gewöhnung  an  jene  Gifte, 
welche  miter  Bildung  von  Antikörpern  einhergehen,  nicht  berücksichtigt. 

1.  Arsenik.  Bei  der  am  Menschen  beobachteten  Arsengewöhnimg  kann 
der  Gebrauch  von  Arsenik  jahrelang  ohne  jede  Schädigung  des  Organismus 
fortgesetzt  werden  und  sind  weder  funktionelle  Störungen  noch  anatomische 
Veränderungen  an  den  weiblichen  Genitalien  bekannt,  welche  als  direkte  Folge 
der  Arsenikgewöhnung  aufgefaßt  werden  dürften. 

2.  Phosphor  und  Blei.  Eine  Gewöhnung  an  Phosphor  und  Blei  scheint 
nicht  vorzuliegen.  Die  bei  Phosphor-  und  Bleiintoxikationen  vorkommenden 
Metrorrhagien  sind  nicht  als  eine  spezifische  Einwirkimg  des  Phosphors  auf 
die  weiblichen  Genitalien  aufzufassen,  sondern  als  bloße  Teilerscheinung  einer 
zu  Blutungen  aus  allen  Schleimhäuten  des  menschhchen  Körpers  führenden 
Schädigung  des  Gefäßsystems. 

3.  Alkohol.  Es  muß  eine  Gewöhnung  des  Menschen  an  Äthylalkohol 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  zugegeben  werden.  Dies  gilt  aber  nur  für  die 
grob  mechanischen  Stönmgen,  während  für  die  viel  feineren  psychischen  Vor- 
gänge eine  Gewöhnung  nicht  stattfindet,  sondern  im  Gegenteil  durch  Krae- 
pelin,  Düring  u.  a.  eher  eine  Überempfindlichkeit  konstatiert  werden  konnte. 

Über  das  Maß  der  Gewöhnung  hinausgehender  chronischer  AlkohoUsmus 
mit  seiner  Schädigimg  lebenswichtiger  Organe,  wie  Leber  und  Niere  und  der 
konsekutiven  Kompensationsstörung  des  Herzens,  verursacht  so  schwere  Ver- 
änderungen im  Stoffwechsel  und  der  Blutversorgung  aller  Organe,  daß  sich 
die  dabei  beobachteten  Störungen  an  den  weibHchen  GenitaUen,  wie  Blu- 
tungen und  Hypersekretionen,  viel  einfacher  als  Folgeerscheinungen 
zweiter  Ordnung  und  bedingt  durch  die  oben  erwähnten  Zirkulationsstörungen 
(wie  z.  B.  Druck,  Stauimg)  erklären,  als  durch  die  hypothetische  Annahme 
einer  direkt  notwendigen  Einwirkung  des  Alkohols  auf  die  Gewebe  der  weib- 
lichen Genitalien. 
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äaßere  Ursache  ein  Florawechsel  im  Vaginalsekret  auf,  welcher  zu  Vaginitis 
purulenta,  Ulzerationen  im  hinteren  Scheidengewölbe  und  zu  Verwachsungen 
der  gefalteten  Vsbginalwände  untereinander  führt,  so  daß  Prolapse  der  Vaginal- 
wände und  des  Uterus  in  spaten  Jahren  wieder  spontan  zurückgehalten  werden. 

Als  weitere  Folgen  der  akuten  Infektionskrankheiten  werden  Amenor- 
rhoe und  Atrophia  uteri,  Atrophie  der  Ovarien,  der  Vagina,  der  äußeren  Geni- 
talien und  der  Mammae  beschrieben.  Es  sind  diese  Veränderungen  an  den 
Genitalien  vielfach  nur  als  Teilerscheinungen  einer  allgemeinen  Abmagerung 
zu  betrachten  und  in  gleiche  Linie  zu  stellen  mit  den  nämlichen  Veränderungen, 
Helche  ich  bei  der  Besprechung  des  Einflusses  des  Morbus  Basedowii  auf  die 
Funktionen  und  anatomischen  Verhältnisse  der  weiblichen  GenitaHen  be- 
schreiben werde.  Es  verschwinden  diese  Veränderungen  und  diese  Funk- 
tionsstörungen mit  Eintritt  der  Rekonvaleszenz  und  Zunahme  des  Körper- 
gewichtes. 

Andere  Fälle  von  Atrophie  der  vor  Einsetzen  der  Infektionskrankheiten 
funktionell  und  anatomisch  nachgewiesenermaßen  normalen  Genitalien  sind  in 
ihrer  Genese  zurzeit  noch  durchaus  unklar.  Hypothetisch  wird  eine  toxische 
Einwirkung  und  Zerstörung  der  OvarialfoUikel,  sowie  eine  toxische  Endarteritis 
der  Ovarial-  und  Uterusarterien  angenommen,  beides  ätiologische  Momente, 
die  bei  Puerperalfieber  und  anderen  Infektionen  des  weiblichen  Grenitale  in 
noch  viel  ausgedehnterem  Maße  angenommen  werden  dürften.  Trotzdem 
sind  Atrophia  uteri  auch  nach  lange  andauernden  puerperalen  Infektionen 
selten. 

IL  Hautkrankheiten. 

A.  Der  Einflnfi  der  Hautkrankheiten  auf  die  Funktionen  und  die 
anatomischen  Verhältnisse  in  den  weiblichen  Genitalien. 

über  den  Einfluß  der  bei  Behandlung  von  Hautkrankheiten  gebräuch- 
lichen Gifte  von  bekannter  Konstitution  auf  die  Funktionen  der  weiblichen 
Genitalien  vgl.  S.  155. 

Der  Einfluß  der  Hautkrankheiten   auf  die  anatomischen  Yerhältnisse  in  den 

weiblichen  Genitalien. 

Seitdem  Sabouraud,  Jadasohn  tmd  seine  Schüler  bei  Affektionen 
der  Haut  festgestellt  haben,  daß  sich  in  Bläschen,  unter  Borken,  so^^ie  auf 
nässenden,  erodierten  Flächen  auffällig  häufig  Streptokokken  finden,  welche 
dem  fakultativ  anaeroben  Streptococcus  durchaus  ähnlich  sind,  ist  bei  Haut- 
affektionen in  der  Umgebung  der  äußeren  Genitalien  an  der  Möglichkeit  einer 
Verschleppung  dieser  streptokokkenhaltigen  Sekrete  in  die  oberen  Genitalwege 
im  Verlauf  einer  gynäkologischen  Untersuchung  nicht  mehr  zu  zweifeln. 

Ob  daraus  Nachteile  für  die  betreffenden  Patientinnen  entstehen,  wird 
stets  davon  abhängig  sein,  ob  bei  diesen  Untersuchungen  Epithel  Verletzungen 
zi]stande  kommen  imd  ob  die  verschleppten  Streptokokkenstämme  in  die 
Wunden  implantiert  auch  Penetrationsvermögen  für  das  lebende  Gewebe  einer 
friwhen  Wunde  ihres  Wirtes  besitzen. 

Für  die  Untersuchungen  der  oberen  Abschnitte  der  weiblichen  Geni- 
talien oberhalb  des  Orificium  intemum  uteri,  in  welchem  das  lebende  Gewebe 
nor  durch  eine  einzige  Reihe  zarter  Zylinderepithelien  bedeckt  ist,  gewinnt 
f>bige  Tatsache  größte  Bedeutung.  Sie  begründet  die  wohl  berechtigte  Forde- 
i^g  bei  Hautaffektionen  aller  Art  in  der  Umgebung  des  Introitus  vaginae, 
alle  intrauterinen  Eingriffe  unter  Leitung  des  Auges  und  unter  peinlichster 
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eutsteht  zu  allen  Zeiten  der  Gravidität,  sogar  auch  in  den  letzten  Tagen  ante 
partum  gelegentlich  eine  Herpes-  oder  Prurigoeruption,  die  sich  &vd  kleine 
Stellen  im  Verlauf  eines  Nerven  beschränken,  bzw.  auch  über  das  ganze  Ab- 
domen ausdehnen  kann,  wie  wir  dies  bei  einer  Zwillingsgravidität  in  den  letzten 
acht  Tagen  ante  partum  entstehen  und  bis  in  die  erste  Woche  post  partum 
haben  andauern  sehen.  Diese  Gestationsexantheme  werden  heute  zu  den 
Schwangerschaftstoxikosen  gezählt  und  vtelfach  mit  Erfolg  durch  subkutane 
Injektion  von  Schwangemserum  behandelt. 

Im  Wochenbett  treten  diese  Gestationsexantheme  selten  auf;  meist  sind 
die  Wochenbettsexantheme  septischer  Natur. 

4.  Klimakterische  Exantheme.  Zur  Zeit  der  Cessatio  mensium 
treten  gelegentlich  am  behaarten  Kopf,  an  den  Ohren,  an  den  äußeren  Geni- 
talien und  am  Anus  Ekzeme  auf.  Über  die  Therapie  vgl.  die  Handbücher 
der  Dermatologie. 

Vorübergehende  abnorme  Rötung  der  Gesichtshaut  sieht  man  bei  zahl* 
reichen  Individuen  zur  Zeit  des  Klimakteriums  und  in  der  ersten  postklimak- 
terischen Zeit  als  Begleiterscheinung  der  klimakterischen  Schweißausbrüche 
und  Blutwallungen. 

5.  Pigmenthypertrophien.  Der  Eintritt  der  Pubertät  und  ganz  be- 
sonders der  physiologische  Vorgang  der  Gestation  führt  zu  Pigmenthypertro- 
phien und  erworbenen  Pigmentierungen  an  der  Haut  der  äußeren  GenitaUen, 
den  Warzenhöfen,  der  Linea  alba,  aber  auch  im  Gesicht  um  den  Mund  und 
außerdem  an  der  Stime  imd  an  der  Schläfengegend.  (Chloasmata  gravidarum.) 
Die  letzteren  Pigmentierungen  stellen  braune,  unregelmäßige,  scharf  be- 
grenzt© Flecke  von  verschiedener  Größe  dar,  die  auf  der  Stirne  bis  dicht  an 
die  Haargrenze  heranreichen.  Außerdem  kann  eine  dunklere  Färbung  der 
gesamten  Körperoberfläche  eintreten. 

Diese  Pigmentierungen  verstärken  sich  bei  vielen  Frauen  bei  jeder  Schwan- 
gerschaft, um  nach  dem  Wochenbett  wieder  ein  wenig  zu  erblassen  und  schUeß- 
Uch  nach  dem  Klimakterium  bei  einigen  Frauen  fast  vöUig  zu  verschwinden. 
Ihr  Zusammenhang  mit  den  physiologischen  Vorgängen  im  Genitale  geht  deut- 
lich daraus  hervor,  daß  diese  Pigmenthypertrophien  bei  gesunden,  noch  nicht 
menstruierten  Mädchen  völlig  fehlen. 

b)  Der  Einfluß  anatomischer  Veränderungen  an  den  Genitalien 

auf  die  Haut. 

1.  Abnorme  Blässe  der  Haut,  bedingt  durch  Oligochromämie. 
Bläöse  der  Haut  bedingt  durch  Verminderung  der  Blutmenge  ist  nur  in  immittel- 
barem  Anschluß  an  akute  Blutungen  aus  den  Genitalien  zu  beobachten, 
iichon  nach  einigen  Stunden  ist  die  verlorene  Blutmenge  durch  Resorption 
^oa  Gewebeplasma  und  Wasser  wieder  ersetzt.  Die  Blässe  ist  alsdann  nur 
noch  direkte  Folge  der  Abnahme  der  färbenden  Kraft  (Sahli)  des  Blutes,  der 
Oligochromämie. 

Oligochromämie  ist  weiter  vielfach  eine  direkte  Folge  chronischer  Blu- 
tungen aus   den   weiblichen    Genitalien,    sowie   intraabdominaler    Blutungen. 

2.  Abnorme  Blässe  der  Haut  ohne  Oligochromämie.  Blässe  der 
Haut  bei  normaler  oder  imwesentlich  veränderter  Blutbeschaffenheit  kaim  bei 
Frauen  mit  und  ohne  Genitalleiden  häufig  beobachtet  werden.  Nur  eine  Blut- 
untersucbung  entscheidet,  ob  die  Blässe  der  Gesichtshaut  mit  oder  ohne 
Oligoclu*omämie  besteht;  ein  Entscheid,  der  für  die  klinische  Bedeutung  der 
Genitalblutung  und  damit  für  die  Therapie  von  größter  Wichtigkeit  ist.  Demi 
nur  da«  Ergebnis  der  exakten   Blutuntersuchung  allein  ist  ausschlaggebend 
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Die  isolierten  Ödeme  der  äußeren  Genitalien  oder  an  einzelnen  Teilen 
deraelben  treten  2mnächst  ohne  nachweisbare  Ursache  am  übrigen  Körper  akut 
a\ii,\miiast  ebenso  schnell  wieder  zu  verschwinden;  wir  bezeichnen  dieselben, 
80  lange  eine  bessere  Erklärung  fehlt,  als  angioneurotische  Ödeme. 

Isolierte  Ödeme  an  den  äußeren  Genitalien  sind  femer  Folgen  von  lokaler 
Stauung  im  venösen  oder  lymphatischen  Abflußgebiet  der  Vv.  labiales  ante- 
fiores,  welche  ihr  Blut  teils  durch  die  Vv.  pudendae  exteriores  in  die  V.  cruralis 
PiXießen,  teils  durch  Kollaterale  mit  der  V.  epigastrica  superficialis  in  Ver- 
iifldung  stehen. 

Wir  halten  uns  für  berechtigt,  anzunehmen,  daß  normalerweise  der  Blut- 
strom sogar  durch  letztere  Anastomosen  in  die  V.  epigastrica  inf.  zu  fließen 
pflegt;  denn  Thrombose  der  V.  cruralis  führt  meist  nicht  zu  ödem  der  äußeren 
Genitalien ;  während  udr  bei  Zirkulationsstörungen  im  Gebiet  der  V.  epigastricae 
nicht  selten  ödem  der  kleinen  Labien  beobachtet  haben. 

Schheßlich  sei  das  entzündliche  ödem  der  äußeren  Genitalien  erwähnt, 
welches  sich  an  Infektionen  des  periurethralen,  paravaginalen  und  perinealen 
Bindegewebes,  sowie  an  die  akute  Entzündung  der  Bartholini  sehen  Drüse 
anschließt.  Es  fehlt  auch  nicht  bei  parametranen  Entzündungen,  welche  inner- 
halb oder  entlang  der  V.  cruralis  oder  des  Lig.  teres  uteri  durch  den  Schenkel- 
nng  oder  den  Leistenring  an  die  Innenfläche  des  Oberschenkels  oder  ins  Labium 
majua  deszendieren. 

6.  Hautblutungen.  Wie  an  allen  Organen  des  weiblichen  Organismus, 
fehlen  auch  an  der  Haut  bei  Cessatio  mensium,  sowie  auch  bei  bestehenden 
Menses  Blutungen  in  der  Form  disseminierter  Flecken  nicht,  welche  an 
Form,  Größe  und  Zahl  gelegentlich  das  Bild  des  Morbus  maculosus  Werlhofii 
darstellen. 

Hr.  Sinnesorgane« 

A.  Der  Einflufi  der  Augenkrankheiten  auf  die  weibliehen  Genitalien  und  Geni- 
talfonktionen  sowie  der  Einfluß  funktioneller  Störungen  und  pathologischer  Zu- 
stände im  weiblichen  Genitale  auf  das  Auge. 

Nur  Augenerkrankungen  bakterieller  Natur  vermögen  unter  Durchbruch 
eines  bakterienhaltigen  Herdes  in  eine  Vene  ihre  Erreger  auf  hämatogenem 
Wege  in  die  weiblichen  Genitalien  zu  transportieren  und  je  nach  Natur  imd 
Penetrationsvermögen  der  verschleppten  Bakterien  im  Genitale  eine,  dem  pri- 
mären Erkrankungsherde  identische  metastatische  Erkrankung  hervorzurufen. 
Verlauf  und  Behandlung  dieser  metastatischen  Erkrankungen  sind  dieselben, 
^ie  bei  primären  Infektionsherden  der  nämlichen  Mykosen  im  weiblichen  Geni- 
tale und  wir  verweisen  deshalb  an  dieser  Stelle  auf  das  Kapitel  der  Infektions- 
krankheiten des  weiblichen  Genitale. 

Dagegen  schreiben  die  Autoren  der  normalen  wie  der  gestörten  Genital- 
^^'iktion,  sowie  auch  den  anatomischen  Erkrankungen  des  weiblichen  Genitale 
«ften  großen  Einfluß  auf  das  Auge  zu.  Die  vielen  einzelnen  in  der  Literatur 
'beigelegten  kasuistischen  Mitteilungen  sind  unter  folgenden  allgemeinpatho- 
IpgJschen  Gesichtspunkten  verständlich. 

1.  Supressio  mensium  und  Amenorrhoe  führen  im  Auge  wie  in 
Änderen  Organen  gelegentlich  zu  sogenannten  „vikariierenden"  Blutungen. 
Solche  wurden  beobachtet  in  der  Konjunktiva,  in  den  Augenmuskeln,  im  Glas- 
körper, in  der  Chorioidea,  in  der  Retina  und  im  Sehnerv  selbst.  Es  ist  leicht 
verständlich,  daß  diese  Extravasate  Störungen  der  Sehkraft  hervorrufen,  welche, 
^^^n  sie  wenig  umfangreich  sind,  parallel  mit  der  Resorption  des  Blutes  ver- 
wAv^mden. 

^•nge-OpitE.  Handbuch  d«  Frauenheilkunde.  11 
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Zur  Resorption  größerer  Extravasate  bedarf  es  im  Innern  des  Auges, 
wie  an  anderen  Stellen  des  Organismus  einer  Leukozytose,  welche  nicht  allein 
an  der  Stelle  der  Blutung,  sondern  auch  in  ihrer  Umgebung  auftritt  und  welche 
die  Angaben  der  Autoren  über  Trübungen  des  Glaskörpers,  Iritis  mit  Synechien- 
bildung,  Claorioiditis  und  Neuritis  im  Gefolge  solcher  Blutungen  in  genügender 
Weise  erklärt. . 

Dagegen  halten  wir  es  für  durchaus  unberechtigt,  diese  intraokularen 
Blutungen  als  direkt  notwendige  Folge  anatomischer  Ursachen  der  Amenor- 
rhoe darstellen  zu  wollen.  Denn  es  gehen  die  zur  Amenorrhoe  führenden  Miß- 
bildungen  und  Erkrankungen  der  weiblichen  Genitalien  viel  häufiger  ohne 
solche  Blutungen  in  den  Augen  einher  und  außerdem  sind  die  nämlichen  Blu- 
tungen auch  bei  bestehender  Menstruation  in  der  vorderen  Augenkammer, 
im  Glaskörper  wie  in  der  Netzhaut  beobachtet  worden. 

Wir  halten  es  weiter  für  unberechtigt,  rasch  vorübergehende  funktionelle 
Störungen  des  nachweislich  anatomisch  normalen  Auges,  welche  zu  Zeiten  der 
Menses  mit  und  ohne  Amenorrhoe  auftreten,  als  direkt  notwendige  Folge  dieser 
Genitalfunktion  oder  begleitender  dysmenorrhoischer  Beschwerden  aufzu- 
fassen. 

Diese  Erscheinungen,  wie  Blepharospasmus,  Parese  des  Levator  pal- 
pebrarum, vorübergehende  Augenmuskellähmungen,  Akkommodationskrämpfe, 
Hypersekretionen  unveränderten  Tränendrüsensekretes,  Hyperästhesien  der 
rezeptorischen  Felder  der  Retina  in  der  Form  von  Lichtscheu,  Einengung  des 
Gesichtsfeldes,  Amblyopien  und  Amaurosen,  sowie  schließlich  subjektive  Licht- 
erscheinungen sind  vielfach  als  funktionelle  Folgeerscheinungen  psychoneuro- 
tischer  Zustände  des  betreffenden  Individuums  aufzufassen. 

Es  manifestieren  sich  diese  Erscheinungen  zu  einer  Zeit,  in  wrelcher  die 
Psyche  der  Frau  überhaupt  empfindsamer  ist  und  in  ihren  Empfindungen 
durch  Vorstellungen  beherrscht  wird.  Begleiterscheinungen,  wie  Amenorrhoe 
und  Dysmenorrhoe,  sind  alsdann  nicht  als  ätiologische  Momente  obiger  Stö- 
rungen der  Sehkraft,  sondern  ledighch  als  koordinierte  funktionelle  Störung 
derselben  oder  einer  beliebigen  anderen  Ursache  aufzufassen. 

Dies  gilt  für  die  gleichen  Erscheinungen  am  Auge,  die  während  der  Ge«ta- 
tionszeit  und  im  Wochenbett  auftreten.  Eine  Behandlung  gynäkologischer 
Affektionen  im  Interesse  des  Auges  ist  deshalb  unbegründet  und  nur  da 
berechtigt,  wo  das  gynäkologische  Leiden  an  und  für  sich  einer  Therapie  bedarf. 
2.  Blutverluste  in  der  Form  von  puerperalen  Blutungen  und  Metror- 
rhagien außerhalb  der  Gestationsperiode  beeinträchtigen  das  Auge  je  nach 
Umfang  des  Blutverlustes  und  nach  Widerstandsfähigkeit  des  Individuums. 

Auch  in  dieser  Gruppe  zählen  wir  rasch  vorübergehende  Störungen  des 
Auges  nach  geringen  Blutungen  zu  den  funktionellen  Störungen  auf  nervöser 
Basis. 

Die  direkte  Folge  umfangreicherer  Blutverluste  ist  zunächst  Oligozyth- 
ämie und  daran  anschheßend  Oligochromämie  der  Blutflüssigkeit.  Bei  längerer 
Dauer  der  letzteren  tritt  nicht  selten  infolge  Ernähnmgsstörung  der  Gefäß- 
wände anämisches  ödem  imd  anämische  Thrombosierung  in  den  Venen  auf. 
Das  Ödem  betrifft  im  Auge  besonders  die  Retina  und  kann  hier  objektiv 
nachgewiesen  werden.  Infolgedessen  tritt  Anästhesie  der  Betina  auf  und  es 
verschwindet  der  Pupillarreflex  auf  Lichteinfall,  die  Pupille  bleibt  weit  und 
die  Sehschärfe  nimmt  ab. 

Thrombenverschleppung  führt  zu  aseptischer  Thrombose  der  Arteria  cen- 
traUs  retinae. 

Meistens  verschwinden  die  Ödeme  und  mit  ihnen  die  Erscheinungen  am 
Auge  nur  langsam;  nicht  selten  tritt  sogar  ErbUndung  ein.     Alsdann  findet 
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sich  als  anatomisches  Substrat:  Hydrops  der  Ganglienzellen  in  der  Retina^ 
fettige  Degeneration  der  Stützelemente,  Proliferation  der  bindegewebigen  Ele- 
mente in  der  Retina  und  im  Sehnerv  und  Atrophie  des  letzteren.  —  Alles  Er- 
scheuiungen,  wie  wir  sie  bei  lange  andauernden  Ödemen  auch  in  anderen  Organen 
XU  finden  pflegen. 

Dagegen  halte  ich  Befunde  von  Endarteriitis  der  Gefäße  des  Auges 
imd  deren  Folgen  für  das  Auge  als  Teilerscheinung  einer  allgemeinen  End- 
arteriitis des  Individuums,  die  ihrerseits  ebenfalls  als  die  Ursache  der  Metror- 
rhagien im  Uterus  anzusehen  ist. 

Die  Therapie  richtet  sich  demnach  in  der  ersteren  Gruppe  von  Genital- 
blutungen gegen  das  ätiologische  Moment  im  Genitale;  bei  der  Endarteriitis 
universalis  gegen  das  ätiologische  Moment  der  Endarteriitis,  wobei  die  Genital- 
blutung einer  Behandlung  nur  dann  bedarf,  wenn  sie  die  Gesundheit  und  das 
Leben  der  Patientin  als  solche  gefährdet. 

3.  Infektionskrankheiten  der  weiblichen  Genitalorgane  gefährden  das 
Auge  der  Trägerinnen  durch  Kontaktinfektion  bei  Übertragung  der  Genital- 
sefcrete  auf  die  Konjunktiva  (Gonorrhoe,  Diphtherie),  sowie  auf  hämatogenem 
Wege  durch  Einbruch  von  Streptokokken-  und  Staphylokokken-,  sowie  Koliherde 
in  die  Blutbahn. 

Der  Sitz  der  Kontaktinfektionen  ist  zunächst  die  Konjunktiva  und  die 
Kornea;  der  Sitz  der  hämatogenen  Infektionen  wurde  beobachtet  als  Abszeß 
der  Orbita,  der  Augenüder,  der  Konjunktiva,  der  Iris,  der  Chorioidea  und 
der  Retina.  Beinahe  alle  intraokulären  Metastasen  mit  penetrationsfähigen 
Bakterienstämmen  führen  zu  Panophthalmitis. 

Weiter  ist  durchaus  verständlich,  daß  bei  einer  Poüneuritis  im  Verlauf 
einer  Infektionskrankheit  der  weiblichen  Genitalien  sich  die  Nervenelemente 
des  Gesichtssinnes  ebenso  beteiUgen  können,  wie  alle  anderen  Nervenbahnen 
uud  daß  die  daraus  hervorgehenden  toxischen  Neuritiden  des  Optikus  infolge 
Anästhesie  der  rezeptorischen  Felder  der  Retina  die  Sehschärfe  in  den  verschie- 
densten Graden  beeinträchtigen  können. 

Über  die  Behandlung  der  Infektionskrankheiten  der  weibüchen  Genital- 
organe siehe  das  betreffende  Kapitel.  Über  die  Behandlung  der  Infektions- 
krankheiten des  Auges  siehe  die  Lehr-  und  Handbücher  der  Ophthalmologie. 

4.  Tumoren  der  weibUchen  Genitalorgane  haben  einen  Einfluß  auf  den 
Gesichtssinn,  wenn  sie  durch  ihren  Umfang  zu  Kachexie  des  Individuums 
mit  deren  Folgeerscheinimgen  für  das  Auge  führen.  Im  weiteren,  wenn  sie 
als  solche  durch  Bluttmgen,  Sitz  von  Infektionen  in  oben  beschriebener  Weise 
das  Auge  gefährden  oder  durch  ihre  Gegenwart  allein  die  Psyche  der  Patien- 
tinnen derart  beunruhigen,  daß  daraus  Psychoneurosen  mit  ihren  funktionellen 
Störungen  aller  Organe  des  Individuums  auftreten. 

SchheßUch  treten  nicht  selten  im  Verlauf  mahgner  Erkrankungen  der 
weiblichen  Genitalorgane  Metastasen  des  primären  Herdes  im  Auge  auf. 

Die  Therapie  der  Folgeerscheinungen  im  Auge  ist  identisch  mit  der  The- 
rapie des  ätiologischen  Momentes  im  weiblichen  Genitale  und  wir  verweisen  an 
dieser  Stelle  auf  die  entsprechenden  Kapitel  in  diesem  Buche. 

B.  Der  Einfluß  der  Ohrerkrankungen  auf  die  weiblichen  Genitalien  und  der 
OenitaUunktion,  sowie  funktioneller  Störungen  und  pathologischer  Zustände  im 

weiblichen  Genitale  auf  das  Gehörorgan. 

Alles,  was  betreffs  des  Auges  im  vorhergehenden  Kapitel  mitgeteilt  wmrde, 
gilt  mutatis  mutandis  auch  für  das  Ohr  und  den  Nervus  acusticus.    Es  bleibt 

11* 
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1  nur  noch  besondere  hen-omiliebeii,  AmB  durch  Giavidität  beete- 
E^osauseD  erbeUich  verachlimmert  and  nach  Ablauf  des  Wochea- 
1  vor  der  Schwangerschaft  bestehetvle  Schwrirärigk^it  bedeutend 
Kann.  Viele  Ohrenärzte  befürworten  bei  Schwerhörigkeit  ^  er- 
1^    Konzeption    und    bei    Eintritt    einer    solchen   deo    künstlicheD 


Infi  d«r  Erkrankangen  itr  Nas«  und  ifarvr  NebenbtiUra  anl  4ir  wnl>- 
italien  Dud  deren  Fnnklionen,  sowie  der  EioftiiB  fonktioneller  Slö- 
1  pathologischer  Zustände  im  weibliehrn  Genitale  auf  das  Gemchs- 
organ. 

:rielle  Erkrankungen  der  Nase  und  ihrer  Xebenhöhlen  vermögeu 
iruch  eines  bakterienhaltigen  Herdes  in  einen  Venenstamm  ihre 
'.  hämati^enem  Wege  in  die  weiblichen  Genitalien  zu  transportieren 
it,  wie  an  jedem  anderen  Organ  des  erkrankten  Individuums  je  nach 
isvermögen  dieser  verschleppten  Bakterien  auch  im  Genitale  eine 
ren  Erkrankungsherd  identische  Metastase  hervorzurufen. 
;en  kann  nicht  anerkannt  werden,  daß  in  gesetzmäßiger  Weise  durch 
r  unteren  MuMcheln  oder  vom  Tuberculum  septi  narium  bestimmte 
men  im  Abdomen  ausgelöst  werden  können,  und  daß  bestimmte 
;en  dieser  Stellen  in  der  Xase  in  gesetzmäßiger  Weise  bestimmte 
Jen  in  der  Genitalsphäre  auslösen. 

^ht  lediglich  fest,  daß  im  physiologischen  Experimente  bei  weitem 
sizHtärken  von  diesen  Stellen  in  der  Nase  Vteruskontraktionen  aus- 
nögen,  als  vom  freigelegten  X.  ischiadicus  oder  gar  von  der  Haut 
)  und  es  steht  weiter  fest,  daß,  wenn  auch  nicht  regelmäßig,  so  doch 

und  in  auffälliger  Weise  ychmerzen  bei  der  Menstrualfunktion 
J  durch  Kokainisierung  dieser  Stellen  der  Nase  mit  zwei  Tropfen 
jen  Kokainlösung  vorübergehend,  für  längere  Zeit  und  auch  dauernd 
■rden  können,  ohne  daß  zur  Zeit  eine  allerseits  befriedigende  Er- 
wr  Tatsachen  mögUch  wäre  (Fließ). 
en  Einfluß  der  Genitalfunktionen,  funktioneller  Störungen  und  ana- 

eranderungen  im  Genitale  auf  das  Geruchsorgan  anbelangt,  so 
wie  beim  Auge  alle  dort  ausführlich  beschrielx;nen  Beziehungen 
^m  Genitale  und  dem  Sinnesorgan  und  können  mutatis  mutandis 
e  und  ihre  Nebenhöhlen  übertragen  werden. 

'  ^•"tungen  aus  der  Käse  sind  in  der  Pubertätszeit  während  der 
^'  ^*'^  l>ei  Cessatio  mensium  und  Amenorrhoe  häufig.     Da  Epi- 

at>dommaler  Totale xstirpation  in  der  zweit«n  Hälfte  des  Lebens 

j  "'"'leiten  gehört,  so  darf  wohl  mit  Recht  die  Häufigkeit  dieser 
-,'"    *  ibertätsalter  auf  eine  in  dieser  Zeit  bestehende  leichtere 

*^r  Gefäße  zurückgeführt  werden, 
■it  i**^""  ^^^^^  hier  nicht  anerkannt  werden,  daß  in  gesetzmäßiger 
t,ft,''^.  ^'^nitalfunktionen,  bei  funktionellen  Störungen  im  Genitale 
'-r  <i!  "  ^'^'■'■''i'lerungen  »"  demselben  in  der  Nase,  an  den  unteren 
^  y  '"  '''"berculis  septi  gleichzeitig  gesteigerte  Empfindlichkeit 
-U.\,  '"'"»gen  bezw.  bleibende  Veränderungen  an  den  Schleim- 
„fj   '      '*'iniit  soll  keineswegs  das  vielfach  gleichzeitige  Vorkommen 

,l ij/""' "«"möglich keit  funktioneller  Störungen  im  Genitale  durch 
*■■     «-rkrankten    Stellen    in    der    Naae    in    Abrede    gestellt 
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IV.  Blut. 

A.  Der  Einfluß  der  Bluterkrankungen  auf  die  Funktionen  und  die  anatomische 

Beschaffenheit  der  weiblichen  Genitalorgane. 

I.  Die  sogenannten  primären  Anämien. 

Einfache  primäre  Anämien  der  Erwachsenen  und  Chlorose 
(Oligochromämie)  üben  nicht  regelmäßig  den  ihnen  zugeschriebenen  Einfluß 
auf  die  Funktionen  und  die  anatomischen  Verhältnisse  des  weibUchen  Genitale 
aus.  Dies  hat  neuerdings  Otten  an  einem  Material  von  448  Fällen  aus  den 
Hamburger  Staatskrankenanstalten  festgestellt.  In  großer  Zahl  (186  Fälle) 
und  gerade  bei  der  Mehrzahl  der  schwersten  Fälle  von  Chlorose  mit  einer  Ver- 
minderung des  Hämoglobingehaltes  unter  50  %  fanden  sich  nicht  die  geringsten 
Störungen  der  Genitalfunktionen.  Bei  den  übrigen  262  chlorotischen  Mädchen 
imd  Frauen  fand  sich  verspätetes  Eintreten  der  Menses,  Oligomenorrhoe  und 
Amenorrhoe;  dagegen  Menorrhagien  in  nur  ganz  wenigen  Fällen.  Dysmenor- 
rhoische  Beschwerden,  die  sich  gelegentlich  mit  Chlorose  vergesellschaftet  vor- 
finden, finden  sich  hauptsächhch  bei  Individuen,  welche  gleichzeitig  unter 
erschöpfender  Berufstätigkeit,  Unterernährung  oder  Sorgen  und  Kummer  leiden. 
Sie  treten  bei  Chlorose  auf  wie  bei  Mädchen  ohne  Bluterkrankungen,  wenn 
obige  Bedingimgen  vorhegen  und  wir  verweisen  an  dieser  Stelle  auf  S.  IPöff. 

Auch  Hjrpersekretion  der  Genitalien  fand  Otten  nur  in  40  Fällen.  Was 
die  anatomischen  Veränderungen  der  GenitaÜen  anbelangt,  so  konnten  wohl 
Hypoplasien  gefimden  werden;  indessen  in  so  geringer  Zahl,  daß  Otten  die 
diesbezüghchen  Angaben  der  Autoren  für  übertrieben  hält.  Auch  unsere  Be- 
ol)achtangen  gehen  dahin,  daß  aus  der  Häufigkeit  der  Koinzidenz  von  Chlorose 
und  Hypoplasie  der  Genitahen  keinerlei  Schlüsse  auf  ätiologische  Beziehungen 
der  Chlorose  zu  Hypoplasien  der  Genitahen  und  umgekehrt  berechtigt  er- 
scheinen. 

Die  schweren  primären  Anämien  in  der  Form  der  sogenannten  essentiellen 
perniziösen  Anämie  oder  als  perniziöse  Anämieformen  im  Anschluß  an  lange 
dauernde  Infektionskrankheiten  führen  zu  Amenorrhoe,  desgleichen  die  ver- 
schiedenen Leukämieformen. 

II.  Die  sekundären  Anämien. 

Die  sekundären  Anämien  nach  akuten  Blutverlusten  oder  nach  längere 
Zeit  andauernden  chronischen  Blutungen  zeigen  ein  Blutbild,  das  demjenigen 
der  Ohgochromämie  bei  Chlorose  ähnlich  ist.  Der  Einfluß  dieser  Anämien 
ist  demnach  auch  durchaus  ähnUch  demjenigen  der  Chlorose,  vorausgesetzt, 
daß  das  ätiologische  Moment  der  Blutung  außerhalb  dem  Genitale  liegt. 

Ist  aber  der  Uterus  der  Sitz  der  anämisierenden  Blutung,  so  bedingt  die 
Anämie  atonische  Zustände  der  Uterusmuskulatur,  welche  ihrerseits  den  Um- 
fang der  einmal  eingetretenen  Blutung  vergrößern. 

Hier  vermindert  vielfach  die  Behandlung  der  Anämie  und  Hebung  des 
Allgemeinbefindens  den  Umfang  der  Blutung  dauernder  als  alle  konservativen 
und  halbkonservativen  Behandlungsmethoden  des  Uterus,  was  gerade  für  die 
Behandlung  anämisierender  Menorrhagien  chlorotischer  Mädchen  wichtig  zu 
^isHen  ist  (Chlorosis  menorrhagica). 

Indessen  darf  nicht  unerwähnt  bleiben,  daß  selbst  Mädchen  im  Alter 
unter  20  Jahren  infolge  unstillbarer  Meno-  und  Metrorrhagien  den  Tod  fanden, 
80  daß  bei  diesen  unstillbaren  Blutimgen  die  Röntgentherapie  bezw.  die  heute 
«0  glatt  verlaufende  Totalexstirpation  des  blutenden  Uterus  angezeigt  er- 
scheint. 
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Die  Erkrankungen,  wie  Skorbut,  Hämophilie  und  Morbus  maculosus 
Werlhofii  führen  gelegentlich  zu  Menorrhagien  und  Metrorrhagien,  welche  nur 
durch  Ausschabung  der  Schleimhaut  zum  Stillstand  gebracht  werden  können. 

B.  Der  Einflufi  physiologischer  Funktionen,  funktioneller  Störungen,  sowie  patho- 
logischer Zustände  des  weibliehen  Genitale  auf  die  quantitativen  und  qualitativen 

Yerhältnisse  der  Blutbestandteile. 

Normale  Menses  und  Gravidität  verändern  das  Blutbild  und  die  physi- 
kalischen bzw.  chemischen  Eigenschaften  des  Blutes  nur  innerhalb  der  physio- 
logischen Grenzen. 

1.  Die  Blutverluste. 

Unmittelbar  nach  akuten  Blutverlusten  besteht  tatsächlich  eine  Ver- 
minderung des  Blutvolumens  im  Gesamtgefäßsystem.  Allerdings  beginnt  viel- 
leicht schon  während  des  Blutverlustes,  mit  Sicherheit  schon  in  den  ersten 
Stunden  nach  einem  solchen  eine  Resorption  von  Gewebeflüssigkeit,  welche 
je  nach  der  Größe  des  Blutverlustes  bald  rascher,  bald  weniger  rasch  die  Blut- 
menge wieder  auf  die  ursprüngliche  Höhe  (ca.  ^/,t|  des  Körpergewichtes)  bringt. 

Flüssigkeitszufuhr  per  os,  per  rectum  und  subkutan  beschleunigen  die 
Wiederherstellung  der  ursprüngUchen  Flüssigkeitsmenge  im  Gefäßsystem. 

Diese  Flüssigkeitsaufnahme  geht  zeitlich  rascher  vor  sich,  als  der  Blut- 
körperchenersatz; dementsprechend  besteht  zunächst  eine  Oligoerythrozyth- 
ämie,  wobei  der  Hämoglobinwert  des  einzelnen  Blutkörperchens  der  Norm 
entspricht.  Im  weiteren  Verlauf  der  Regeneration  der  roten  Blutkörperchen 
nimmt  nach  Ott  und  Laache  die  Zahl  der  roten  Blutkörperchen  rascher  zu, 
als  der  Hämoglobingehalt,  so  daß  auch  bei  vöUiger  Wiederherstellung  der  nor- 
malen Blutkörperchenzahl  nach  Oligochromämie,  d.  h.  verminderter  Hämo- 
globingehalt wie  bei  Chlorose  fortbesteht. 

Die  Viskosität  des  Blutes  ist  nach  akuten  Blutverlusten  vermehrt  und 
was  die  morphologischen  Verhältnisse  anbelangt,  treten  nach  umfangreichen 
Verlusten  kernhaltige  Blutkörperchen  (Normoblasten),  sowie  eine  über  die 
Norm  vermehrte  Menge  neutrophiler  polymorphkerniger  Leukozyten  auf  (pojjt- 
hämorrhagische  Hyperleukozytose) ;  auch  die  Zahl  der  Blutplättchen  ist  ver- 
mehrt. 

Bei  chronischen  Blutverlusten  aus  den  Genitalien  (Menorrhagien  und 
geringgradige  Metrorrhagien)  entspricht  die  Form  der  Anämie  mehr  einer  Oligo- 
chromämie, indem  die  Zahl  der  roten  Blutkörperchen  im  allgemeinen  weniger 
vermindert  ist,  als  der  Verminderung  des  Hämoglobingehaltes  entsprechen 
würde.  Dagegen  sind  die  polynukleären  Leukozyten  nicht  vermehrt.  Was 
die  morphologischen  Verhältnisse  anbelangt,  können  bei  chronischen  Anämien 
Poikilozythen  beobachtet  werden. 

Die  Bedeutung  des  akuten  Blutverlustes  bei  gynäkologischen 
Operationen  für  die  quantitativen  Verhältnisse  der  Blutbestand- 
teile. Dank  der  Ausbildung  der  heutigen  Blutstillungstechnik,  bei  abdo- 
minalen gynäkologischen  Operationen  welche  stets  unter  Leitung  des  Auges 
durchgeführt  werden  kann,  ist  der  Blutverlust  bei  allen  abdominalen  Opera- 
tionen ein  so  geringer,  daß  derselbe  als  schädigendes  Moment  selbst  bei  hoch- 
gradig anämischen  Patientinnen  nicht  mehr  in  Frage  kommt.  Wir  haben 
demnach  die  von  Mikulicz  aufgestellte  Grenze,  wonach  größere  chirur- 
gische Operationen  um  des  operativen  Blutverlustes  willen  nur  dann  Erfolg 
haben,  wenn  der  Hämoglobingehalt  des  Blutes  nicht  unter  30%  sinkt,  längst 
verlassen  imd  abdominale  Totalexstirpationen  unter  präventiver  Ligatur  der 
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vier  großen  Arterien  und  präventivem  Abklemmen  der  meisten  kleinen  Oefäße 
fast  blutleer  und  mit  bestem  Erfolg  für  die  Patientinnen  durchgeführt. 

Ganz  anders  bei  vielen  vaginalen  Operationen.  Hier  ist  vielfach  der 
Blutverlust  ein  viel  größerer,  weil  die  Blutstillung  wegen  mangelnder  Über- 
sichtlichkeit und  Beschränkung  im  Raum  nicht  so  exakt  präventiv  durch- 
geführt werden  kann,  so  daß  anämische  Patientinnen  durch  größere  chirurgische 
Eingriffe,  welche  auf  vaginalem  Wege  durchgeführt  werden  sollen,  wohl  noch 
als  durch  den  bei  der  Operation  selbst  eintretenden  Blutverlust  gefährdet  an- 
gesehen werden  dürfen.  Dieser  Nachteil  der  vaginalen  Operationen  macht 
sich  denn  auch  mit  Recht  in  der  Bevorzugung  des  abdominellen  Weges  für  die 
meisten  gynäkologischen  Operationen  vielfach  geltend. 

2.  Die  Blutextravasate. 

Frische  Blutextravasate  von  größerem  Umfang,  wie  solche  nach  Usur 
größerer  Gefäße  durch  Graviditas  tubaria  sich  in  der  Bauchhöhle  vorfinden 
und  daselbst  zur  Resorption  gelangen,  haben  abgesehen  von  der  oben  beschrie- 
benen, dem  Blutverlust  entsprechenden  Verminderung  der  Erythrozyten  und 
der  posthämorrhagischen  Hyperleukozytose,  auch  eine  durch  die  Resorption 
der  Produkte  der  regressiven  Metamorphose  des  Blutes  bedingte  Hyperleuko- 
zytose zur  Folge,  bei  welcher  die  Leukozytenzahl  bis  auf  25  000  pro  Kubik- 
millimeter  ansteigen  kann,  auch  ohne  daß  die  Hämatocele  irgendwelchen  Bak- 
terien als  Nährboden  dient. 

Die  Verhältniszahlen  der  einzelnen  Leukozytenarten  zeigen  dabei  fol- 
gende Veränderungen.  Es  steigt  die  absolute  Zahl  der  Neutrophilen  parallel 
der  Steigerung  der  Gesamtzahl.  Für  die  Ljrmphozyten  und  Eosinophilen 
fehlt  dagegen  ein  konstantes  charakteristisches  Verhalten.  Die  Eosinophilen 
fehlen  vielfach  völlig;  die  Lyinphozyten  übersteigen  zeitweiUg  die  Norm.  Altere, 
durch  dicke  Fibrinschwarten  eingeschlossene  Hämatocelen  haben  auch  bei 
größerem  Umfang  derselben  keinen  Einfluß  auf  das  Blutbild.  Sobald  aber 
durch  die  Tuben  oder  transperitoneal  saprogene  oder  pyogene  Bakterien  in 
die  Hämatocele  einwandern  und  dieselbe  zu  Vereiterung  oder  Jauchung  bringen, 
tritt  solange  eine  Hyperleukozytose  auf,  bis  die  Fibrinkapsel  einen  Umfang 
angenommen  hat,  welcher  eine  Resorption  der  Entzündungsprodukte  ver- 
hindert oder  bis  die  Hämatocele  artifiziell  entleert  wird.  Dabei  zeigt  die  Ver- 
haltnifizahl  der  einzelnen  Leukozytenarten  im  Beginn  der  Infektion  folgende 
Veränderungen.  Es  steigt  die  absolute  Zahl  der  Neutrophilen  parallel  der 
Steigerung  der  Gesamtzahl  und  die  Lymphozyten  zeigen  leichte  Verminde- 
rung; desgleichen  die  Eosinophilen.  Im  späteren  Verlauf  zeigen  die  Schwan- 
kungen der  Verhältiüszahl  der  einzelnen  Leukozytenarten  das  nämUche  Ver- 
halten wie  im  weiteren  Verlauf  von  bakteriellen  Entzündungen  (siehe  4.). 

3.  Nekrotisches  Gewebe. 

Nekrotisches  Gewebe  bzw.  die  Resorption  der  Produkte  regressiver  Meta- 
morphose in  nekrotischem  Gewebe,  wie  dies  nach  Stieltorsion  von  Ovarial- 
tomoren  vorkommt,  steigert  die  Gesamtzahl  der  Leukozyten  über  15  000  pro 
Kubikmillimeter,  auch  ohne  daß  das  nekrotische  Gewebe  irgendwelchen  Bak- 
terien als  Nährboden  dient.  Die  Verhältniszahlen  der  einzelnen  Leukozyten- 
arten zeigen  dabei  folgende  Veränderungen.  Es  steigt  die  absolute  Zahl  der 
Neutrophilen  parallel  mit  der  Steigerung  der  Gesamtleukozytenzahl.  Die 
Lymphozjrtenzahl  zeigt  keine  Verminderung,  eher  eine  Neigung  zu  Vermeh- 
rung; die  Erkrankungen  der  Eosinophilen  bleiben  in  physiologischen  Grenzen. 

Tritt  durch  bakterielle  Invasion  des  nekrotischen  Gewebes  Eiterung  oder 
Verjauchung  ein,  so  verhalten  sich  die   Gesamtzahl  der  Leukozyten,  sowie 
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die  Verhältniszahlen  der  einzelnen  Arten,  wie  bei  bakterieller  Invasion  von 
Blutextravasaten  beschrieben  wurde  (siehe  2.). 

4.  Die  Entzündungen  durch  bakterielle  Invasion. 

a)  Tuberkulose.  Die  entzündliche  Reaktion  des  Gesamtorganismus 
gegenüber  seinen  Tuberkuloseherden  in  den  weibüchen  Genitalien  ist  zu  gering, 
um  Veränderungen  des  Blutbildes  hervorzurufen. 

Bei  deuteropathischen  Invasionen  des  tuberkulös-nekrotischen  Gewebes 
durch  Bakterien  aus  der  Gruppe  Staphylokokkus,  Streptokokkus  und  Koli 
treten  bei  Resorption  der  Entzündungsprodukte  dieser  Bakterien  die  nämliclien 
Veränderungen  im  Blutbild  auf,  wie  bei  bakterieller  Invasion  von  Blutextra- 
vasaten und  nekrotischem  Gewebe  (siehe  2.  und  3.). 

b)  Die  Resorption  der  Stoffwechselprodukte  und  Bakterien- 
gifte von  Bakterien  aus  den  Gruppen  Staphylokokkus,  Strepto- 
kokkus, Koli  und  einigen  saprogenen  Bakterienarten,  ohne  Pene- 
trationsvermögen dieser  Stämme  ins  lebende  Gewebe  ihres  Wirtes. 
Entwickelung  von  pyogenen  und  saprogenen  Bakterienart«n  ohne  Penetra- 
tionsvermögen im  toten  Inhalt  der  Uterushöhle,  wie  z.  B.  im  Lochialsekret, 
in  Eiresten  oder  in  unteremährten,  nekrotischen,  submukösen  Polypen  ver- 
ändert die  Gesamtzahl  der  Leukozyten,  sowie  die  Verhältniszahlen  der  ein- 
zelnen Leukozytenarten  in  ähnhcher  Weise,  wie  die  Entwickelung  der  gleichen 
Bakterienarten  in  Blutextravasaten  und  nekrotischem  Gewebe  (siehe  2.,  3. 
und  4  a.). 

c}  Die   Resorption   der  Stoffwechselprodukte   von  Bakterien- 
arten aus  der  Gruppe  der  pyogenen  Bakterien   mit  Penetrations- 
vermögen für  das  lebende  Gewebe.     Gonokokken  und  Stämme  aus  den 
Gruppen    Streptokokkus,    Staphylokokkus    führen   im   lebenden    Gewebe   am 
•  Orte  der  Infektion    zu    ödematöser  Durchtränkung  der   Gewebe,    welche  die 

I  Bindegewebszellen  auseinander  drängt;  in  den   Lücken  zwischen  den  Binde- 

gewebszellen findet  sich  ein  feinfädiges  Fibrinnetz,  in  dessen  Maschen  zahlreiche 
polymorphkernige  und  mehrkernige  gekörnte  Leukoz5rten  liegen  (sog.  Leuko- 
zytenwall). 

Die  Resorption  der  Entzündungsprodukte  am  Orte  der  Infektion  führt 
zu  Hyperleukozytose.  Dabei  ist  die  Gesamtzahl  der  Leukozyten  pro  Kubik- 
millimeter  bei  den  Stämmen  aus  der  Gruppe  Streptokokkus  und  Staphylo- 
kokkus höher  als  aus  der  Gruppe  Gonokokkus. 

Die  Verhältniszahlen  der  einzelnen  Leukozytenarten  zeigen  im  Beginn 
der  Infektion  eine  Steigerung  der  absoluten  Zahl  der  Neutrophüen  parallel 
mit  der  Gesamtzahl  der  Leukozyten  sowie  eine  Neigimg  der  Lymphozyten  und 
Eosinophilen  zu  Verminderung.  Unter  den  neutrophüen  Leukozyten  geben 
die  einkernigen  Leukozyten  mit  rundem  und  mit  mehrfachem,  aber  einheit- 
lichem Kern  den  Ausschlag  im  Grad  der  Hyperleukozytose,  während  die  neu- 
trophilen  Leukozyten  mit  getrennten  Kernen  keine  wesentlichen  Änderungen 
des    Blutbildes   bedingen  (Zange meister). 

Längere  Zeit  andauernde  Entzündung  am  Orte  der  Infektion  hat  mehr 
oder  weniger  rasch  Auswanderung  größerer  Leukozjrtenmengen  und  Austritt 
größerer  Quantitäten  von  entzündlichem  ödem,  d.  h.  Eiteransammlung 
zur  Folge. 

Dadurch  erscheint  während  mehrerer  Tage,  und  solange  aus  der 
Eiteransammlung  Entzündungsprodukte  zur  Resorption  gelangen,  die  Gesamt- 
zahl der  Leukozyten  im  Blute  vermehrt  (Albrecht).  Dicke  Fibrmschicht^n, 
vi^elche  selbst  große  Eiterherde  gegen  die  Umgebung  abgrenzen,  verhindern 
die   Resorption  und  damit  die  charakteristische  Veränderung  des  Blutbildes. 
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Im  weiteren  Verlauf  verändert  sich  das  Blutbild  parallel  mit  dem  klini- 
Bchen  Verlauf  in  folgender  Weise: 

Bei  Übergang  in  Heilung  sinkt  während  der  Rekonvaleszenz  die  Ge- 
samtzahl der  Leukozyten.  Die  Verhältniszahlen  der  einzelnen  Iieukoz3rten* 
arten  zeigen  ein  rasches  Sinken  der  absoluten  Zahl  der  Neutrophilen  und 
gleichzeitig  eine  auffallende  Steigerung  der  Lymphozyten  und  Eosinophilen» 

Bei  fortschreitenden  Lifektionsprozessen  steigt  entweder  die  Gesamtzahl 
der  Leukozyten  beständig.  Die  Verhältniszahlen  zeigen  dabei  ein  konstantes 
Steigen  der  absoluten  Zahl  der  Neutrophilen  mit  Verminderung  der  Lympho- 
zyten und  Eosinophilen.  Li  anderen  Fällen  tritt  rascher  Abfall  der  absoluten 
Zahl  der  Neutrophilen  mit  gleichzeitiger  Steigerung  ihres  Prozentsatzes  im 
Verhältnis  zur  Gesamtzahl  der  Leukoz3rten  ein.  Gleichzeitig  tritt  rascher 
Abfall  der  Lymphozyten  und  ein  völliges  Verschwinden  der  Eosinophilen  ein 
(Leukopenie). 

Maligne  und  benigne  Tumoren. 

Mahgne  wie  benigne  Tumoren  beeinflussen  das  BlutbUd  durch  den  Blut- 
verlust, den  sie  hervorrufen  (siehe  S.  166)  durch  die  Nekrosen,  welche  in  ihrem 
Innern  entstehen  (siehe  S.  167)  und  durch  die  Resorption  entzündlicher  Pro- 
dukte, welche  nach  Invasion  ihrer  nekrotischen  Partien  durch  Bakterien  auf- 
treten (siehe  S.   168). 

Die  Kastration. 

Entgegen  verschiedenen  Resultaten  aus  allerdings  nur  kurze  Zeit  dauern- 
den Beobachtungsreihen,  welche  nach  Kastration  eine  Zunahme  der  roten 
Blutkörperchen,  sowie  eine  Zunahme  des  Hämoglobingehaltes  mit  gleichzeitiger 
Abnahme  der  Zahl  der  weißen  Blutkörperchen  erkennen  Ueßen,  zeigen  die 
sich  auf  Jahre  erstreckenden  Untersuchungen  Lüthjes  das  Gegenteil.  Seine 
Versuchstiere  zeigten  keinerlei  konstante  Differenzen  in  bezug  auf  die  mor- 
phologischen Elemente,  als  auf  den  Gehalt  an  Hämoglobin  oder  Eisen  in  ihrem 
Blute. 

Y.  Zirknlationsorgane. 

Der  EinfloB  der  Erkrankungen  der  weibliehen  Genitalorgane  auf  die  Funktionen 
und  die  anatomische  Besehattenheit  der  Zirkulationsorgane.  (Herz  und  Gefäße  ) 

Wie  bei  den  Verdauungsorganen,  so  gilt  auch  für  die  Zirkulationsorgane 
heute  noch  vielfach  die  Ansicht,  daß  auf  dem  Wege  des  reinen  reflektorischen 
Reflexes  durch  Funktionen  und  noch  mehr  durch  Erkrankungen  der  weibUchen 
Genitalorgane  die  Tätigkeit  der  Zirkulationsorgane  beeinflußt  werde.  Für 
diese  Auffassung  liegen  zur  Zeit  keinerlei  Tatsachen  vor,  welche  in  einwand- 
freier Weise  diese  H3rpothese  stützen,  während  gerade  umgekehrt  in  weitaus 
den  meisten  Fällen  von  lange  andauernden  materiellen  Veränderungen  der 
Genitalorgane  von  selten  der  Litemisten  am  Herzen  keinerlei  Veränderungen 
gefunden  werden  können. 

Dag^en  geben  wir  unumwunden  zu,  daß  Lidividuen  mit  psychoneuroti- 
scben  Zustanden,  genau  gleich  wie  bei  den  Verdauungsorganen,  beim  Bewußt* 
sein  Tragerinnen  einer  harmlosen  Genitalerkrankung  zu  sein,  sich  über  die 
Oenitalerkrankung  oder  deren  Symptome  dermaßen  beunruhigen,  daß  als  Folge 
and   Reaktion    der   Furcht,   Angst,  Tachykardie   und  Beklemmung    eintritt. 

Da«  gleiche  gilt  von  den  Funktionen  der  Gefäßnerven,  welche  bald  durch 
Kontraktion  der  Hautgefäße  zu  blassem  Aussehen  und  verzogenen  Gesichts- 
zügen, bald  durch  Dilatation  der  Gefäße  zu  Rötungen  im  Gesicht  und  fhegender 
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Hitze  führen.  Auch  diese  Erscheinungen  sind  nicht  als  direkt  notwendige 
Folge  von  Verandeningen  im  Genitale  zu  betrachten,  da  sie  bei  Frauen  beob- 
achtet werden  können,  deren  Genitale  in  funktioneller  und  anatomischer  Be- 
ziehung völlig  normale  Verhältnisse  zeigt.  Sie  sind  ebenfalls  häufig  als  bloße 
Reaktion  psycho-neurotischer  Zustände  aufzufassen. 

Genitalleiden,  welche  durch  lange  dauernde  Blutungen  zu  Oligochrom- 
ämie  führen,  beeinflussen  vermittelst  dieser  Anämieform  die  anatomische  Be- 
schaffenheit^der  Herzwand. 

Anämisches  Herz. 

Als  Folgejlange  andauernder  Anämie  tritt  auch  bei  Oligochromämie  aus 
genitaler  Ursache  wie  bei  Chlorose  Fetteinlagerung  in  das  Protoplasma  der 
Herzmuskelzellen  ein.  Diese  Fetteinlagerung  ist  nicht  zu  verwechseln  mit 
fettiger  D^eneration  der  Muskelzelle;  sie  ist,  wie  die  experimentellen  Unter- 
suchungen über  die  Herkunft  des  Fettes  in  der  Muskelzelle  des  anämischen  Herzens 
zeigen,  als  eine  Ablagerung  von  Fett  bei  mangelnder  Oxydation  aufzufassen. 

Gleichzeitig  zeigt,  wie  bei  allen  Anämien,  auch  das  Herz  bei  Anämieu 
aus  genitaler  Ursache  eine  Dilatation  der  Herzhöhlen,  die  ihrerseits  aber  rieht 
als  passive  irreparable  Dehnungen  und  Überdehnungen  der  fetten  Herzmuskel- 
zellen aufzufassen  sind,  sondern  namentlich  nach  den  Ergebnissen  der  gemein- 
samen Untersuchungen  von  Winter  und  Lichtheim  als  mit  dem  Wegfall 
der  Anämie  spontan  zurückgehende  Erweiterungen  anzusehen  sind. 

Wir  fassen  deshalb  diese  Ebrweiterung  als  ph3r8iologische  Erscheinungen 
der  Anpassung  der  Herzhöhlen  an  die  verminderte  Leistungsfähigkeit  des  anämi- 
schen Blutes  auf,  was  zur  Folge  hat,  daß  trotz  der  verminderten  Oxydatious- 
kraft  der  Mengeneinheit  von  anämischem  Blut,  durch  Beförderung  größerer 
Blutmengen  in  der  Zeiteinheit  die  Oxydation  des  Gesamtorganismus  nicht  wesent- 
lichen Schaden  leidet  und  damit  auch  Kompensationsstörungen  des  Herzens 
selbst  ausbleiben. 

Die  Therapie  des  anämischen  Herzens  ist  identisch  mit  der  Therapie  der 
Blutungsquelle  im  Grenitale. 

Genitalleiden,  welche  durch  ihren  Umfang  zu  lange  dauernden  Störungen 
der  Ernährung  und  Respiration  führen,  wie  Ovarialtumoren,  Myome,  mit 
Aszites  einhergehende  maligne  Affektionen  der  inneren  Genitalien  führen  zu 
Marasmus,  als  dessen  Folgen  bei  der  Sektion  sich  das  Bild  der  „braunen  Atro* 
phie**  der  Herzmuskelzellen  findet.  Auch  hier  liegt  die  Therapie  und  Pro- 
phylaxe der  braunen  Atrophie  in  der  Entfernung  der  ätiologischen  Momente 
des  Marasmus. 

Das  sogenannte  „Myomherz". 

Von  zahlreichen  Autoren  wird  heute  noch  die  Ansicht  vertreten,  daß  in 
einer  zurzeit  noch  nicht  einwandfrei  nachweisbaren  Weise  wachsende  und 
große  Myome  schädigend  auf  die  Innervation  und  die  Muskulatur  des  Herzens 
emwirken.  Deshalb  vertreten  diese  Autoren  logischerweise  die  Auffassung,  es 
sei  zur  Prophylaxe  dieser  Einwirkung  der  Myome  und  zur  Verhütung  übler 
Ausgänge  bei  späteren  Myomoperationen  jedes  Myom  operativ  zu  entfernen. 

Was  den  Einfluß  lange  dauernder  Myomblutungen  auf  die  Zusammen- 
setzung des  Blutes  und  den  Einfluß  der  OÜgochromäraie  auf  das  anatomische 
Verhalten  der  anämischen  Herzwand  anbelangt,  verweisen  wir  an  dieser  Steile 
auf  das  oben  Gesagte. 

Im  weiteren  zeigen  aber  die  ausgedehnten  Untersuchmigen  von  Winter 
und  Lichtheim  und  Neu,  denen  wir  die  unserigen  gemeinsam  mit  Sahli 
und  seinen  Schülern  in  Bern  sowie  gemeinsam  mit  Schwenkenbecher 
in  Frankfurt  anfügen  dürfen,  folgenden  Einfluß  der  M3'ome  auf  das  kranke 
imd  gesunde  Herz  der  Myomträgerin. 
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Blutungen  und  sekiuidäre  Anämien  führen  zu  kompensatorischen  Dila- 
tationen der  Herzhöhlen.  Diese  kompensatorischen  Dilatationen  der  Herz- 
höhlen können  einen  bestehenden  eben  noch  kompensierten  Klappenfehler  in 
eineü  nicht  mehr  kompensierten  überführen.  Mit  dem  Rückgang  der  sekun- 
dären Anämie  nach  Entfemimg  des  myomatösen  Uterus  geht  regelmäßig 
auch  die  kompensatorische  Dilatation  der  Herzhöhlen  zurück  und  es  korrigiert 
sich  damit  die  Kompensationsstörung  spontan. 

Fehlen  Blutungen  und  Kachexie,  so  können  durch  das  Myoma  uteri  mit 
Ausnahme  leichter  Verschiebungen  des  Herzens  durch  große  Tumoren  keinerlei 
dem  Myom  zuzuschreibende  Einflüsse  auf  die  Funktionen  und  die  anatomi- 
sche Beschaffenheit  des  Herzens  nachgewiesen  werden.  Wir  selbst  haben 
in  einer  Reihe  von  180  vor  und  nach  der  abdominalen  Totalexstirpation 
des  myomatösen  Uterus  genau  beobachteten  Patientinnen  gesehen,  daß  es 
keineswegs  erlaubt  ist,  bei  fehlenden,  klinisch  nachweisbaren  Veränderungen 
im  Herastatus  Symptome,  wie  Erregbarkeit,  Tremor,  Blutwallungen,  Schweiß- 
aasbrüche, Hitze-  und  Kältegefühle,  Schwindel,  Tachykardie,  Beklemmung, 
\Vr8timmung,  Angstgefühl,  Schlaflosigkeit  etc.  als  direkte  Folgeerscheinungen 
der  toxischen  Einwirkung  des  Myoma  uteri  zu  erklären.  Denn  einmal 
blieben  viele  dieser  Symptome  auch  nach  der  Entfernung  des  myomatösen 
Uterus  weiter  bestehen  und  vielfach  sind  die  nänüichen  Symptome  bei  Indi- 
viduen mit  unverändertem  Genitalstatus  zu  beobachten. 

Der  Vollständigkeit  halber  sei  weiter  erwähnt,  daß  bakterielle  Entzün- 
dungen im  Genitale  nach  Einbruch  bakterieller  Herde  in  die  Blutbahn  am 
Endokard,  sowie  am  Myokard  Metastasen  hervorrufen  in  der  Form  von  Endo- 
karditis bzw.  Mvokarditis  bakterieller  Natur. 

In  gleicher  Weise  können  bei  malignen  Tumoren  der  Genitalien  gelegent- 
lich im  Myokard  Metastasen  dieses  Tumors  beobachtet  werden. 


Hochgradige  imd  lange  andauernde  Blutverluste  aus  den  GenitaUen,  die 
mit  Oligochromämie  einhergehen,  führen  zu  Störungen  in  der  Grefäßwand  be- 
sonders in  den  Venen,  welche  zu  Thrombenbildung  in  denselben,  ja  sogar  zu 
Entzündung  der  Venen  führen.  —  Arterien,  Venen  und  Kapillaren,  welche 
im  Bereich  bakterieller  Invasionen  liegen,  sind  selbst  Gregenstand  der  bak- 
terieUen  Invasion.  Durch  die  entzündlichen  Veränderungen  an  der  Intima  der 
Venen  kommt  es  zu  Thrombose  der  Venen.  Die  Thromben  ihrerseits  werden 
ebenfalls  häufig  von  den  Bakterien  durchwachsen,  was  Erweichung  der 
Thromben  und  Einschleppung  bakterienhaltiger  Thrombensubstanz  in  die 
Zirkulation  zur  Folge  hat.  Gleiches  gilt  von  den  Gefäßen  im  Bereiche  maligner 
Tumoren. 

B.  Der  Einfluß  der  Erkrankungen  der  Zirknlationsorgane  aaf  die  Funktionen 
und  die  anatomische  Beschaffenheit  der  weiblichen  Genitalorgane. 

1.  Die  Erkrankungen  des  Herzens. 

Klappenfehler  und  Wanderkrankungen  des  Herzens  haben  keinen  Ein- 
fluß auf  die  Funktionen  und  die  anatomische  Beschaffenheit  des  weiblichen 
(Genitale,  solange  Kompensationsstöriuigen  ausbleiben.  Auch  bei  Eintreten 
von  Kompensationsstörimgen  mit  Ödemen  in  den  miteren  Extremitäten  und 
AszitesbUdung  bleiben  nach  Eintritt  des  Klimakteriums  die  Genitalien  un- 
^influßt  mit  Ausnahme  des  Ödems  der  großen  Labien. 

Treten  Kompensationsstörungen  in  der  präklimakterischen  Zeit  ein,  so 
beteiligt  sich  auch  das  innere  weibliche  Genitale  an  der  venösen  Stase,  welche 
einfache  gleichmäßige  Erweiterung  der  venösen  Gefäße  der  Schleimhaut  und 
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der  Muskulatur  des  Uterus  zur  Folge  hat  und  infolgedessen  zu  vermehrten 
Blutabgängen  bei  den  Menses  (Menorrhagien)  führt.  Bei  lange  andauernden 
Kompensationsstörungen  entsteht  auch  in  der  üteruswand  ödem  und  schließ- 
lich Hyi)erplasie  des  Bindegewebes,  beides  Veränderungen,  welche  ihrerseits 
durch  Verminderung  der  Kontraktihtät  der  Muskulatur  die  uterine  Blutung 
unterstützen  und  vermehren. 

Die  Therapie  dieser  Menorrhagien  ist  identisch  mit  der  Therapie  der 
Kompensationsstörung. 

Dies  steht  keineswegs  im  Widerspruch  mit  den  jüngsten  Untersuchungen 
von  Büttner,  welcher  zeigte,  daß  bei  Retroflexio  uteri  und  anderen  zu  Blut- 
stauung im  Bereiche  der  Genitahen  führenden  Affektionen  keine  Schleimhaut- 
veränderungen im  Cavum  uteri  auftreten.  Im  Gegenteü  entsprechen  die  Bütt- 
ner sehen  Untersuchungen  durchaus  den  stets  von  ims  vertret-enen  Anschau- 
ungen, daß  mit  Ausnahme  von  Stieltorsion  bei  Ovarialtumoren  und  den  ge- 
stielten Myomen  eine  venöse  Stase  mit  wirküchen  Stauungserscheinungen,  wie 
Stauungsödeme,  dank  der  vorzüghchen  Versorgung  des  Genitale  durch  ein 
weitverbreitetes  und  vielfach  anastomosierendes  Gefäßsystem,  überhaupt  aus- 
geschlossen ist. 

2.  Die  Erkrankungen  der  Gefäße. 

Sklerose  der  Arterienwände  tritt  im  Uterus  als  Teilveränderung  des  ge- 
samten sklerotischen  Arteriensystems  auf  und  zwar  teils  als  Folge  einer  End- 
arterütis  luetica,  teils  in  jüngeren  Jahren  bei  Virgines  als  Menstruationssklerose 
(Pankow);  und  bei  Frauen,  die  geboren  haben,  als  Graviditätssklerose  (Szaß- 
Schwarz,  Pankow)  und  bei  Frauen  im  Klimakterium  als  Involutionssklerose 
(v.  Kahlden).  Für  die  Veränderungen,  welche  v.  Kahlden  der  Involution 
zuschreibt,  findet  er  ähnliche  Büder,  wie  bei  Endarteriitis  luetica.  Die  Media 
zeigt  in  Sektoren  oder  halbkreisförmig  und  ringförmig  Verkalkung  und  hoch- 
gradige Verbreiterung  der  Intima.  Bei  der  Sklerose,  die  Pankow  auf  Ver- 
änderungen der  Grefäßwände  durch  abnorme  Erweiterung  und  starke  seröse 
Durchtränkung  der  Gefäße  während  der  Menstruation  und  der  Gravidität 
zurückführt,  sah  er  eine  Verwandlung  der  Media  der  Arterien  in  ein  breites 
unregelmäßig  geformtes  Band.  Manchmal  fehlte  die  Elastika  und  Hand  in 
Hand  damit  zeigten  sich  starke  Wucherungsvorgänge  an  der  Intima. 

Ruptur  dieser  veränderten  Gefäße  hat  Metrorrhagien  nach  außen  und 
hämorrhagische  Infiltration  der  Korpusschleimhaut  und  der  Muskularis  zur 
Folge. 

Die  Therapie  dieser  Metrorrhagien  ist  bei  Endarterütis  luetica  eine  anti- 
luetische und  sie  ist  vielfach  von  Erfolg  begleitet.  Bei  Sklerose  der  Arterien 
aus  anderen  Ursachen  sind  alle  konservativ  therapeutischen  Maßregeln  meist 
machtlos.  Verblutungstod  ist  mögUch  und  darum  eine  Radikalheilung  durch 
Röntgentherapie  bzw.  Entfernung  des  Uterus  indiziert. 

Mit  Ausnahme  der  von  einem  Primäraffekt  am  weibUchen  Genitale  aus- 
gehenden Lues,  welche  zu  Sklerose  des  gesamten  Arteriensystems  führt,  be- 
schränken sich  sklerotische  Veränderung  an  den  Arterien  ausgehend  von  den 
Einflüssen  der  Menstruation,  Gravidität  und  Involution  ausschließUeh  auf  die 
Arterien  des  Genitale. 

Umgekehrt  erstrecken  sich  die  Veränderungen  an  den  Venenwänden, 
welche  mit  den  Funktionen  des  weibhchen  Genitale  in  Verbindung  stehen 
wie  z.  B.  die  Graviditätsphlebektasien,  auch  auf  Venengebiete,  die  außerhalb 
dem  Bereiche  des  weiblichen  Genitale  liegen. 

Wir  wissen  heute,  daß  Phlebektasien,  d.  h,  zirkumskripte,  pathologische 
Erweiterungen  von  Venen  und  Kapillaren  nicht  als  direkte  Folge  von  Stauung 


Respirationaoigane.  173 

und  erhöhtem  Blutdruck  aufzufaasen  sind.  Stauung  und  die  damit  einher- 
gehende Blutdrucksteigenmg  bewirkt  lediglich  eine  einfache  zylindrische  Er- 
weiterung der  Venen  und  Kapillargefäße.  Bleibt  der  Blutdruck  längere  Zeit 
erhöht,  so  werden  allmählich  die  Gefäßwände  stärker  und  kräftiger  imd  passen 
dich  dadurch  den  vermehrten  Anfordenmgen,  welche  der  Kreislauf  an  sie 
stellt,  an. 

Zirkumskripte  pathologische  Erweiterungen  der  Venen  und  Kapillaren 
dagegen  kommen  nur  dadurch  zustande,  daß  in  der  Venenwand  die  elastischen 
Fasern  zerstört,  werden  und  daß  bei  den  Kapillaren  die  normalerweise  bei 
Mehrbelastung  eintretende  Wandhypertrophie  ausbleibt  (B.  Fischer). 

Nach  den  eingehenden  neuesten  Untersuchungen  B.  Fischers  ist  diese 
Zerstörung  des  elastischen  Gewebes  in  der  Venenwand  die  Folge  eines  entzünd- 
lichen Prozesses,  welcher  sich  durch  zellige  Infiltration,  starke  Neubildung 
zeUigeQ  Bindegewebes  und  heftige  Zerstörung  der  elastischen  Fasern  charak- 
terisiert. 

Ist  das  Gefäß  von  einer  solchen  Entzündung  befallen,  so  wird  es  um  so 
eher  ektatisch  werden,  je  größer  der  Blutdruck  ist,  der  auf  ihm  lastet.  Nun 
tragen  gerade  die  Venen  der  unteren  Extremitäten  den  höchsten  Blutdruck, 
weshalb  auch  an  den  unteren  Extremitäten  weit  häufiger  als  an  anderen  Orten 
Varizen  entstehen.  Sie  werden  um  so  eher  entstehen,  wenn  der  schon  normale 
Blutdruck  in  diesen  Venen  durch  Gravidität  oder  große  Tumoren  in  Abdomine 
erhöht  wird. 

Weiter  sind  gerade  die  Venengebiete  des  weibhchen  Genitale  durch  Husten 
und  Pressen  häufig  wesentlichen  Störungen  der  Blutzirkulation  ausgesetzt, 
welche  mit  Erhöhung  des  Blutdruckes  bis  zur  Stromumkehrung  einhergehen. 
£ä  ist  deshalb  leicht  verständlich,  daß  speziell  an  den  weiblichen  Genitahen 
and  deren  Umgebung:  Labia  majora,  Anus,  Vaginalschleimhaut,  Rektalschleim- 
haut häufig  Phlebektasien  entstehen. 

Über  die  Ätiologie  dieser  Phlebitiden  ist  zur  Zeit  nichts  Sicheres  bekannt. 

ÄhnUche  Verhältnisse  zeigen  nach  B.  Fischer  die  Venenektasien  inner- 
halb von  Neubildungen.  Die  Venen  werden  von  Geschwulstgewebe  immer 
mehr  umwachsen,  an  einzelnen  Stellen  tritt  ein  Schwund  der  elastischen  Fasern 
ein,  der  immer  stärker  wird,  so  daß  schließlich  nur  noch  Reste  desselben  vor- 
handen sind,  bis  zuletzt  nur  noch  ein  einfaches  Endothelrohr  übrig  bleibt. 
Infolgedessen  hängt  der  Grad  der  Venenerweiterung  lediglich  vom  Blutdruck 
and  den  Spannungsverhältnissen  des  umgebenden  Gewebes  ab. 

Solche  Phlebektasien  entstehen  innerhalb  von  Myomen,  Fibromen,  Sar- 
komen imd  Chorionepitheliomen  und  führen  zu  mehr  oder  weniger  ausgedehnten 
ßlutungen  und  Durchblutung  der  umgebenden  Gewebe.  Finden  sich  Phleb- 
ektasien in  der  den  Tumor  bedeckenden  Uterusschleimhaut,  so  führen  sie  zu 
profusen  Metrorrhagien  nach  außen ;  liegen  sie  subserös,  so  entstehen  ausgedehnte 
intraperitoneale  Blutungen  mit  nachfolgender  chemischer  Pelveoperitonitis  und 
AoBbUdung  von  Adhäsionen  zwischen  Uterus  und  Umgebung. 

VI.  Respirationsorgane. 

Der  Efaiflnß  der  Erkrankungen  der  Respirationsorgane  auf  die  Funktionen 
and  anatomischen  Verhältnisse  in  den  weibliehen  Organen  und  umgekehrt. 

Bei  Erkrankungen  der  Respirationsorgane,  welche  infolge  Durchbruch 
der  Krankheitsherde  in  größere  Gefäße  der  Luftwege  zu  häufigen  und  umfang- 
reichen Blutverlusten  aus  der  Lunge  führen  und  den  Organismus  anämisieren, 
tritt  nicht  selten  Amenorrhoe  auf.     Da  aber  diese  Erkrankungen  auch  ohne 
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Bluthusten  zu  Amenorrhoe  führen,  wie  z.  B.  dies  bei  fortschreitender  Tuber- 
kulose  der  Lunge  der  Fall  ist,  so  kann  im  Einzelfall  schwer  entschieden  werden» 
ob  die  Amenorrhoe  eine  Folge  der  primären  Erkrankung,  oder  die  Folge  der 
durch  die  Blutverluste  aus  den  Luftwegen  sekundär  hervorgerufenen  Anämie 
darstellt. 

Alle  akuten  und  chronischen  bakteriellen  Entzündungen  können  bei 
Diurchbruch  eines  Lungenherdes  in  die  Limgengefäße  zu  Metastaaenbüdungen 
in  den  Genitalorganen  führen.  Unter  den  Erregem  der  akuten  Entzündungen 
der  Lunge  erinnern  wir  an  den  häufigsten  derselben,  den  Pneumokokkus,  welcher 
sich  im  eiterigen  Inhalt  von  Ovarialzysten,  in  para-  und  perimetritischen  Exsu- 
daten, sowie  im  eiterigen  Inhalt  von  Salpingitiden  findet.  Er  ist  der  Erreger 
vieler  Peritonitiden  im  Kindesalter.  Das  nämüche  gilt  von  anderen  primären 
Entzündimgserregem  in  den  Luftwegen  und  den  Erregem  deuteropathischer 
Komphkationen  daselbst. 

Unter  den  chronischen  Entzündungen  der  Respirationswege  ist  es  der 
Tuberkelbazillus,  welcher  von  primären  Herden  in  den  Luftwegen  ausgehend, 
auf  dem  Wege  der  Darmtuberkulose  und  transperitoneal  fortschreitenden 
Peritonitis  der  Serosa  viscerahs  oder  auf  hämatogenem  Wege  sekundäre  Herde 
in  den  Genitalorganen  setzt.     (Vgl.  Kapitel  Tuberkulose.) 

An  dieser  Stelle  sei  lediglich  erwähnt,  daß  die  Amenorrhoe  bei  Tuber- 
kulose der  Respirationsorgane  keineswegs  regelmäßig  mit  Atrophia  "^f\  ^' 
hergeht.  Wir  haben  im  Gegenteil  amenorrhoische  Patientinnen  mit  Tuberkxi- 
lose  der  Lungen  gesehen,  deren  Uterus  völlig  normale  Maße  zeigte ;  desgleichen 
Kleinwächter.  , 

Umgekehrt  werden  bei  Amenorrhoe  und  Atrophia  uteri  gelegenthch  i5lu- 
tungen  aus  den  Luftwegen  beobachtet  (sog.  vikariierende  Blutungen).  ^- 
krankungen  der  Genitalorgane  beeinträchtigen  durch  ihren  Umfang  die  ü-x- 
kursionen  des  Diaphragma.  Dahin  gehören  vor  allem  die  Ovarialtumoren, 
femer  die  Myome,  die  Metastasen  im  Omentum  und  im  übrigen  Peritoneum 
parietale  und  viscerale  kombiniert  mit  Aszites.  •    i    *"u    n 

Entzündungen  und  maligne  Erkrankungen  des  weibUchen  GemtÄle  timren 
nach  Durchbrach  m  große  Venen  zu  Metastasen  in  den  Luftwegen,  sowie  zu 
toxischen  Pleuritiden,  ohne  daß  in  deren  Exsudaten  Erreger  des  primären 
Herdes  nachweisbar  sind. 

VII.  Digestionsorgane. 

über  den  Einfluß  der  Erkrankungen  in  den  Verdanungswegen  anl  die  weib- 
lichen QenitaUen  und  ihre  Funktionen  und  umgekehrt 

Je  weiter  der  primäre  Herd  in  den  Verdauungswegen  von  den  .y«blichen 
GenitaUen  entfernt  liejrt,  desto  häufiger  beeinflußt  derselbe  das  Genitale  lemg- 
lich  auf  dem  Wege  der  Störung  des  Allgemeinbefindens  oder  »"*  nam.»*og«"^" 
Wege  durch  Metastasierung  von  Bakterien  und  Tumormassen  m  die  ^»"»a^"; 
Einzig  durch  intraperitoneale  Perforation  bakterieller  Herde  oder  maüpier 
Tumoren  der  Darmwand  oder  durch  Ruptur  der  Verdauungswege  im  W' 
gastrium  mit  Kommunikation  des  Darmlumen  und  der  Peritonealhöhle  geia»«*" 
Bakterien  und  TumorzeUen  per  contiguitatem  in  die  Tuben,  solange  aaiu. 
der  physiologischen  Strömung  der  Peritonealflüssigkeit  nach  den  iHben  eu 
intraperitonealer  Transport  noch  möglich  ist.  ,  . 

Dementsprechend  tritt  Cessatio  mensium  und   Amenorrhoe  bei  cMot  • 
sehen  Blutungen  aus  den  Verdauungswegen  nur  dann  auf,  wenn  sie  zu  ^'^ 
führen ;  es  verlängern  und  verstärken  sich  allmählich  die  Menses  zu  Menorrhapf " 


DigestioDfiorgane.  175 

nfotee    Atonie    des  Uterus   als   Teilerscheinimg  allgemeiner  ünteremährimg. 

Dabei  is**  ^^   völlig  gleichgültig,  ob  die  Unterernährung  infolge  absoluter  un- 

fTenüJtender    Kalonenzufuhr   resp.    Kalorienaufnahme,    oder    Inkongruenz   der 

^orienÄuf ^^  ^^^  Arbeitsleistjmg,  oder  was  bei  materiellen  Erkrankimgen 

1     Yerd»uu»88wege  der  Fall  ist,  infolge  ungenügender  Ausnützung  der  ein- 

«führten  Nahrung  entsteht. 

Unter   ^^^  ^ektionskrankheiten  der  Verdauungswege  sind  es  die  Peri- 
ostitiden  d^^  Mandibular,  die  bakteriellen  Affektionen  der  Tonsillen,  die  Paro- 
titis   di^  bakteriellen  Erkrankungen  des  Darmkanals,  welche  durch  Einbruch 
Vn  Veneng©^^^^  ^®^  Verdauungswege   ihre  Erreger   auf  hämatogcnem   Wege 
\n  die  Genitalien  metastasieren. 

Durchbruch  von  verkästen  Tuberkeln  in  entferntere  Teile  der  freien 
Bauchhöhle  i^  Epigastrium  führt  zu  Verschleppung  von  Tuberkelbazillen 
per  contiguitatem  in  die  Tuben  und  von  da  zu  Tubentuberkulose  der  Genital- 
wege.  ^^^  gleiche  gut  von  den  Erregem  akuter  Enteritiden  mit  trans- 
peritonealer Durchwanderung  in  die  Bauchhöhle. 

Auf  hämatogenem  Wege  metastasieren  nicht  selten  die  malignen  Tumoren 
und  unter  diesen  jede  Art  von  Carcinoma  ventriculi  —  vorzugsweise  in  die  Ovarien. 
Dabei  tritt  im  Verlauf  der  Erkrankung  das  anfänglich  kleine,  metastasierende 
Magenkarzinom  klinisch  völlig  in  den  Hintergrund  gegenüber  den  klinischen 
Erscheinungen  im  Ovarium,  die  völlig  identisch  sind,  wie  bei  primärem  Ovarial- 

krebs. 

Gestützt  auf  die  zahlreichen  bis  heute  bekannt  gewordenen  Beobachtungen 
darf  mit  Recht  gefordert  werden,  daß  in  jedem  Falle  von  Verdacht  auf  mahgnen 
Ovarialtumor  sowohl  x>alpatorisch  als  chemisch  ante  operationem,  wie  palpa- 
torisch  und  soweit  möglich  inspektorisch  gleichzeitig  bei  der  Operation  der 
Ovarialtumoren  auch  der  Magen  untersucht  wird,  gleichzeitig  das  Magenkarzinom 
wenn  operabel,  entfernt,  wenn  inoperabel,  durch  eine  Gastroenterostomie  in 
seinen  klinischen  Erscheinungen  gemildert  wird. 

Bakterielle  Erkrankungen  und  maligne  Tumoren  der  Darmschlingen  im 
Hypogastrium  führen  meist  per  continuitatemzu  gleichartiger  Erkrankung 
der  benachbarten  Grenitalteile.  Ihr  Einfluß  auf  die  Funktionen  und  anatomi- 
schen Verhältnisse  in  den  Genitalien  wird  in  einem  besonderen  Kapitel  besprochen. 
Umgekehrt  gilt  wie  für  alle  anderen  Organe  des  weibhchen  Körpers,  so 
auch  heute  noch  für  die  Verdauungswege  vielfach  die  Anschauimg,  daß  alle 
Genitalleiden  auf  dem  Wege  des  physiologischen  Reflexes  die  sekretorische 
Tätigkeit,  sowie  die  Motihtät  der  Verdauungswege  beeinflussen.  Entgegen 
diesen  friiheren  Anschauungen  haben  zahlreiche  Untersuchimgen  erwiesen,  daß 
in  weitaus  der  größten  Zahl  von  Genitalleiden  die  Funktionen  der  Verdauungs- 
organe,  insbesondere  des  Magens,  ungestörte  sind  imd  es  wird  auch  heute  wohl 
niemand  mehr  die  Atonie  der  Darmmuskulatur  und  die  damit  in  Verbindung 
stehende  habituelle  Konstipation  als  direkte  Folge  eines  Genitalleidens  er- 
klären. Ebenso  wenig  wird  jemand  Spasmen  in  bestimmten  Darmabschnitten 
oder  Steigerung  der  Peristaltik  zu  funktionellen  Diarrhoen  als  direkte  Folge- 
erscheinungen von  Genitalleiden  erklären. 

Dagegen  ist  zuzugeben,  daß  Individuen  mit  psychoneurotischen  Zuständen 
beim  Bewußtsein,  Trägerin  einer  harmlosen  Genitalerkrankung  zu  sein,  sich 
darüber,  wie  über  viele  andere  Erscheinungen  in  ihrem  Leben,  in  einer  Weise 
beunruhigen,  daß  psychoneurotische,  funktionelle  Begleiterscheinimgen  in  den 
^tl^nsten  Organen  auftreten  (z.  B.  in  den  Verdauungswegen)  und  daselbst 
andauern,  bis  sich  die  Patientinnen  von  der  völligen  Harmlosigkeit  der  Genital- 
affi^ktion  überzeugt  haben  oder  durch  Heilung  der  Genitalerkrankung  ihr 
psychisches  Gleichgewicht  wieder  erlangt  haben. 
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Vni.  Harnwege. 

Der  EmtlaB   der  Erkrankuilgen  der  Hamweg^  auf  die  Funktionell  find  aiiA- 

tomisehe  Besehaffenheit  der  weibliehen  Oenitalorgane« 

Wie  bei  vielen  Fällen  von  Morbus  Basedowii,  Psychosen  und  anderen 
Erkrankungen,  so  ist  oft  bei  anscheinend  körperlich  gesunden  Individuen, 
welche  den  Arzt  wegen  plötzlich  eintretender  Amenorrhoe  befragen,  die  Tuber- 
kulose der  Nieren  die  Ursache  der  Amenorrhoe,  welches  Symptom  ver- 
schwindet, sobald  die  kranke  Niere  aus  dem  Organismus  entfernt  worden  ist. 

Damit  soll  in  keiner  Weise  angedeutet  sein,  daß  wir  die  Tuberkulose  der 
Niere  als  eine  primäre  Lokalisation  der  Tuberkulose  betrachten ;  sie  ist  in  weitaus 
den  meisten  Fällen  eine  Metastase  von  Tuberkuloseherden  in  den  Lungen  und 
Bronchialdrüsen  und  es  ist  der  Eintritt  der  Amenorrhoe  bei  Nierentuberkulose 
und  der  Wiedereintritt  der  Menstruation  nach  Entfernung  der  Niere  nur  als 
ein  Symptom  der  graduellen  Verbreitung  der  Tuberkulose  im  Organismus  auf- 
zufassen. Daß  dabei  gleichzeitig  Hypersekretion  der  Uterusdriisen  und  Be- 
schwerden aller  Art  in  der  Gegend  der  Genitalien  auftreten  können,  ist  leicht 
verständlich.  Diese  Erscheinungen  sind  als  physiologische  Stönmgen  aufzu- 
fassen, welche  mit  der  Ausbreitung  der  Tuberkulose  einhergehen.  Über  den 
Einfluß  der  Erkrankungen  der  Harnwege  auf  den  Verlauf  von  Schwanger- 
schaft,  Geburt   und  Wochenbett  siehe  die  Lehrbücher  der  Geburtshilfe. 

Die  Erreger  von  Lifektionskrankheiten  der  Hamorgane  sind  nur  selten 
die  Ursache  gleichartiger  und  gleichzeitiger  Erkrankungen  der  Genitalwege. 

Da  Urethritis  gonorrhoica  bei  normalem  Sekret  der  Bar tholini sehen 
Drüsen  und  der  Cervix  uteri  nicht  selten  beobachtet  werden  kann,  so  ist  wohl 
denkbar,  daß  durch  weitere  Kohabitationen  gonokokkenhaltiges  Urethral - 
Sekret  gelegentlich  in  den  Ausführungsgang  der  Gl.  Bartholini  und  auf  die 
Schleinihaut  der  Cervix  übertragen  werden  kann  und  aadurch  zu  Bartholi- 
nitis und  Cervicitis  gonorrhoica  Anlaß  gibt.  Dagegen  scheint  die  postgonor- 
rhoische Flora  der  Urethra,  bestehend  aus  saprophytisch  im  Sekret  vegetieren- 
den Stämmen  aus  den  Gruppen  Streptokokkus,  Staphylokokkus  und  Bac- 
terium  coli,  auch  wenn  sie  auf  die  intakte  Schleimhaut  der  Cervix  und  in  den 
Ausführungsgang  der  Bar  tholini  sehen  Drüse  gebracht  werden,  daselbst  keine 
Entzündungen  hervorzurufen. 

Auch  die  Tuberkel bazillen,  welche  bei  Tuberkulose  der  Blase  und  der 
oberen  Harnwege  nicht  selten  reichhchst  im  Urinsediment  nachgewiesen  werden 
können  und  zweifellos  nach  Entleerung  der  Blase  zum  Teil  in  der  Fossa  naW- 
cularis  urethrae  und  in  der  Vulva  liegen  bleiben,  scheinen  in  den  unteren  Genital- 
wegen  keinen  ihnen  zusagenden  Nährboden  zu  finden.  Dies  erklärt  die  enorme 
Seltenheit  von  Tuberkulose  der  Bart  höhnischen  Drüsen  und  der  Cervix 
uteri  bei  verheirateten  Frauen  mit  Nierentuberkulose. 

Das  nämliche  Verhalten  ist  den  pyogenen  Erregem  von  PyeUtis  und 
Cystitis  in  und  außerhalb  der  Schwangerschaft  eigen,  unter  welchen  Bacteriuni 
coli  Hauptvertreter  der  verschiedenen  Bakterienarten  ist.  Nur  in  den  wenig- 
sten Fällen  vermögen  diese  Bakterien,  wenn  sie  bei  gynäkologischen  Opera- 
tionen in  das  Wundbett,  oder  bei  Geburten  in  Verletzungen  der  äußeren  Geni- 
talien gelangen,  Entzündung  der  Gewebe  hervorzurufen,  selbst  dann  nicht, 
wenn  sie  durch  eine  fortlaufende  Naht  in  das  Wundbett  eingenäht  und  durch 
das  Nahtmaterial  ins  Gewebe  implantiert  werden.  Der  Grund  dieses  eigen- 
tümlichen Verhaltens  weitaus  der  meisten  Bakterienstämme,  welche  eine  Pye- 
htis  und  Cystitis  verursachen, .  liegt  im  Verhalten  der  Bakterienstämme  ihrem 
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Wirte  gegenüber,  in  dessen  lebendes  Gewebe  sie  nicht  einzudringen  vermögen, 
während  ihre  giftigen  Stoffwechselprodukte,  die  sie  beim  Wachstum  im 
stagnierenden  Urin  produzieren,  durch  ihre  Einwirkung  auf  die  Schleimhaut 
der  Hamwege  zu  Leukozytose  und  damit  zu  eiterhaltigem  Urin  führen. 

unter  den  Tumoren  der  Hamwege  sind  es  die  Karzinome  der  Urethra, 
welche  per  continuitatem  auf  die  äußeren  Genitalien  übergreifen;  desgleichen 
die  Karzinome  des  Blasenbodens  auf  Scheide  und  Cervix  uteri.  Allein  es  steht 
die  maligne  Affektion  der  Hamwege  für  die  Prognose  quoad  vitam  der  Patientin 
derart  im  Vordergrund,  daß  dem  Eindringen  der  Karzinompartien  in  die  weib- 
lichen Genitalien  keine  wesentliche  klinische  Bedeutung  zukommt. 

Die  Symptomatologie  und  Therapie  der  von  den  Hamwegen  per  con- 
tiguitatem  oder  per  continuitatem  auf  die  Genitalwege  eingedrimgenen  Affek- 
tionen unterscheiden  sich  nicht  von  den  primär  im  Genitale  entstandenen  gleich- 
artigen Affektionen.  Wir  verweisen  deshalb  an  dieser  Stelle  auf  die  entsprechen- 
den Kapitel. 

Lediglich  zum  Kapitel  der  Differentialdiagnose  sei  erwähnt,  daß  nach 
Stöckel  eine  einseitige,  intraligamentäre  Entwickelung  der  Blase,  bei  g3mäko- 
logischen  Untersuchungen  ohne  vorherige  Untersuchung  der  Blase  gelegent- 
lich einen  intraligamentaren  Tumor  vortäuschen  kann,  und  dass  so  oft  schon 
l)ei  gleicher  Unterlassung  die  übervolle  Blase  für  einen  intraabdominalen 
Tumor  angesehen  wurde. 

IX,  Drüsen  mit  innerer  Seki'etion. 

A.  ülier  den  EinHufi  der  Drusen  mit  innerer  Sekretion  auf  die  Funktionen  der 

weiblichen  Genitalien. 

Üflit  dem  Ausdruck  „Sekretion"  bezeichnen  wir  heute  die  kombinierte 
Funktion  der  Bereitung  und  der  Ausscheidung  bestimmter  Substanzen  durch  be- 
sonders differenzierte  EpitheUen,  welche  das  Rohmaterial  aus  dem  Blute  beziehen. 

Eine  Anhäufung  solcher  Epithelien  nennen  die  Physiologen  „Drüsen".  Die  MUz 
ond  die  Lymphapparate  zählen  sie  nicht  mehr  zu  den  Drüsen,  da  denselben  die  Epithelien 
fehlen.  Werden  die  in  den  Drüsenepithelien  bereiteten  Substanzen  vemüttelst  eines  Aus- 
fohnmgsganges  nach  außen  abgegeben,  so  bezeichnen  wir  diese  Seluretion  als  „äußere". 
Werden  die  Substanzen  aber  wieder  in  den  Blutstrom  abgegeben,  so  nennen  wir  die 
Sekretion  eine  „innere".  Nun  gibt  es  wohl  Drüsen  mit  ausschließlicher  innerer  Sekretion, 
^ie  das  Adrenalsystem,  welches  keinen  Ausführungsgang  besitzt.  Jedoch  kann  heute 
schon  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  gesagt  werden,  daß  die  meisten  Drüsen  mit  einer 
«äußeren"  auch  eine  „innere"  Sekretion  besitzen,  wie  z.  B.  die  Bauchspeicheldrüse.  Im  Nach« 
folgenden  werde  ich  sowohl  den  Einfluß  der  Sekrete  der  Drüsen  mit  innerer  Sekretion 
auf  die  Funktionen  der  weiblichen  Genitalien,  wie  die  Einwirkung  des  Ovarialsekretes 
auf  die  übrigen  Organe  besprechen. 

Die  viszeralen  Organe  sind  der  Sitz  der  wesentlichsten  Erscheinungen.  Diese 
Oiigane  werden  durch  da«  vegetative  Nervensystem  innerviert.  Das  vegetative  Nerven- 
8}>tem  versorgt  die  glatte  Muskulatur  der  Luftwege,  des  Verdauungstraktus,  des  üro- 
Genitalsystems,  femer  des  Herzen  imd  der  Blutgefäße,  sowie  der  Anfangs-  und  End- 
übsclmitte  des  Darmkanals. 

Unseren  heutigen  Kenntnissen  entsprechend  zerfällt  funktionell  das  vegetative 
NervensjTitem  in  zwei  Abschnitte.  In  dem  einen  Abschnitt  liegen  alle  Fasern,  welche 
AUS  den  Nervenwurzeln  vom  ersten  Thorakal-  bis  zum  vierten  Lumbalnerven  entspringen, 
^ie  verlaufen  alle  im  sog.  Grenzstrang  und  bilden  den  Sympathikus.  Dem  gegenüber 
*teht  das  autonome  System,  welches  seine  Fasern  aus  den  N.  occulomotorius,  N.  facialis, 
N.  gioasopharyngeus,  N.  vapis  und  aus  den  untersten  Lumbal-  und  Sakialnerven  bezieht. 
I^ieäer  Inmbo-sajcrale  Teil  des  autonomen  Systems,  N.  pelvicus  genannt,  versorgt  neben 
dem  8.  romanum  den  Anus  und  die  Blase,  sowie  auch  den  weiblichen  Genitaltraktus.  Beide 
i?yHU«me  senden  zu  den  oben  erwähnten  Organen  Nervenfasern. 

Die  Einwirkung  der  Reizung  der  Nervenfasern  des  einen  Abschnittes  ist  vielfach 
entgegengesetzt  der  Reizwirkung  des  anderen  Abschnittes.     Trotzdem  die  Fasern  beider 
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Systeme  im  gleichen  Nervenstrang  verlaufen,  ist  eine  getrennte  Prüfung  ihrer  Wirkungen 
durch  pharmakologische  Agentien,  welche  bald  nur  das  eine,  bald  das  andere  S^'stem 
beeinflussen,  möglich. 

Adrenalin  reizt  ausschließlich  nur  das  sympathische,  Pilokarpin  und  andere  Gifte 
nur  das  autonome  System.  Atropin  macht  nur  die  Reize  des  autonomen  Systems  unwirk- 
sam. Man  stellt  sich  heute  vor,  daß  unter  normalen  Verhältnissen  beide  Systeme  sich  dauernd 
im  Zustand  der  Erregung  befinden  und  sich  dadurch  gegenseitig  im  Gleichgewicht  erhalten. 

Die  zahlreichen  Untersuchungen  über  die  Wechselwirkungen  der  Drüsen  mit  innerer 
Sekretion  haben  bis  heute  ergeben,  daß  diese  Hormone  abgeben,  welche  die  ganzen  Systeme, 
oder  selektiv  nur  Abschnitte  des  autonomen  oder  des  sympathischen  Systems  beeinflussen. 
JDie  Wirkung  in  einem  beliebigen,  vom  vegetativen  System  versorgten  Organ  ist  deshalb 
stets  bedingt  durch  die  Summe  der  hemmenden  und  fördernden  Impulse,  welche  von  den 
verschiedenen  Drüsen  mit  innerer  Sekretion  ausgehen  und  auf  die  beiden,  das  Organ  in 
antagonistischem  Sinne  beeinflussenden  Abschnitte  des  vegetativen  Nervensystems  ein- 
wirken. 

In  unserer  Kenntnis  über  die  Wechselwirkung  der  beiden  Systeme  sind  wir  schon 
soweit  gediehen,  daß  wir  wissen,  daß  Reizungen  im  s^'mpathischen  und  Lähmungen  im 
autonomen  System  nicht  nur  s^nnptomatisch,  sondern  auch  ätiologisch  als  sich  nahe- 
stehend  aufgefaßt  werden  können.    (Eppinger  und  Heß.) 

Dementsprechend  kann  man  sich  als  Ursache  normaler  Verhältnisse  in  einem  vis- 
zeralen Organ  einen  Wirkungsausgleich  der  beiden  Antagonisten  vorstellen,  und  es  ist 
leicht  ersichtlich,  daß  Störungen  in  der  Intensität  der  Wirkung  des  einen  oder  des  anderen 
Antagonisten  zu  Störungen  in  dem  von  ihm  versorgten  viszeralen  Organ  führen.  In  diese 
Gleichgewichtslage  zwischen  autonomem  und  sympathischen  System  greifen  nun  die  Sekrete 
der  Drüsen  mit  innerer  Sekretion  ein. 

Trotzdem  imsere  Kenntnisse  über  den  Einfluß  der  Drüsen  mit  innerer  Sekretion 
auf  die  Funktionen  des  weiblichen  Genitale  noch  weiterer  Untersuchungen  bedürfen,  seien 
doch  im  nachfolgenden  die  Ergebnisse  der  bisherigen  Forschungen,  gewonnen  aus  Experi- 
ment und  Klinik,  zusammengestellt. 

1.  Keimdrüsensekret 

Die  Natur  der  Ovarialsekrete  ist  zurzeit  noch  unbekannt.  Deshalb 
stützen  sich  unsere  heutigen  Kenntnisse  vom  Einfluß  der  „inneren  Sekretion" 
der  Keimdrüsen  auf  Beobachtungen  nach  der  Entfernung  und  nach  Trans- 
plantation von  Ovarien  resp.  nach  Verfütterung  von  Ovarialsubstanz  so^^ie 
nach  Injektion  von  Ovarialpreßsäften. 

Knauer  konnte  zeigen,  daß  die  Entfernung  der  Ovarien  bei  Tieren  die 
Brunstperiode  verhindert  und  daß  diese  Brunstperiode  wieder  anfing,  sobald 
*  0  variaige  webe  in  die  Muskulatur  der  Tiere  implantiert  wurde. 

Als  Quelle  der  inneren  Sekretion  im  Ovarium  wurde  zuerst  von  C.  Born 
und  Frank el  das  Corpus  luteum  bezeichnet.  Vinzent  hebt  hervor,  daß  eine 
Beschränkung  der  inneren  Sekretion  auf  das  Corpus  luteum  in  der  Brunst- 
periode, nicht  annehmbar  sei,  da  sonst  die  erste  Brunst  bei  Jungen  Tieren 
nicht  zu  erklären  wäre.  Er  Verlegt  deshalb  die  innere  Sekretion  in  das  gesamte 
Ovarium.  Lane  Claypton  geht  sogar  soweit,  in  erster  Linie  das  Ovarial- 
stroma  für  die  innere  Sekretion  des  Ovariums  verantwortlich  zu  machen. 

Der  inneren  Sekretion  des  Corpus  luteum  schreiben  Fränkel  und  Vinzent 
die  spezifische  Eigenschaft  zu,  der  Fixation  und  Entwickelung  des  befruchteten 
Eies  im  Uterus  zu  dienen.  An  dieser  Stelle  sei  weiter  erwähnt,  daß  auch  das 
befruchtete  Ei  bestimmte  Stoffe  an  das  Blut  der  Mutter  abgibt,  welche  die 
charakteristischen  Schwangerschaftsveränderungen  an  den  mütterlichen  Organen 
hervorrufen. 

Aus  den  Experimenten  von  Lane  Claypton  und  Starling  geht  hervor, 
daß  weder  der  Uterus,  noch  die  Plazenta,  sondern  der  Fetus  selbst  diese  be- 
stimmten Stoffe  an  das  mütterliche  Blut  abgibt-  Den  genannten  Forschem 
ist  es  gelungen,  diurch  Injektionen  von  Fetusextrakt  in  das  Gewebe  jungfräulicher 
Kaninchen  Wachstum  der  Brustdrüsen  hervorzurufen.  In  gleicher  Weise 
vermochten  sie  mit  dem  nämlichen  Extrakt  bei  Tieren,  welche  schon  mehrfach 
geboren  hatten,  Milchsekretion  anzuregen. 
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Weiter  besteht  ein  Einfluß  der  inneren  Sekretion  der  Ovarien  auf  die 
Entwickelung  und  die  Funktionen  der  übrigen  Genitalien.  Mit  der  vollständigen 
£ntfemimg  der  Ovarien  treten  regressive  Veränderungen  am  Uterus,  an  der 
Vagina  und  den  äußeren  Genitalien  ein,  welche  schließlich  zur  Atrophie  dieser 
Teile  führen.  Halban  konnte  nachweisen,  daß  diese  Atrophien  ausbleiben, 
wenn  die  Ovarien  wohl  von  ihrer  normalen  Verbindung  gelöst  werden,  aber 
an  einer  entfernten  Stelle  implantiert  zur  Einheilung  gelangen.  Bei  jugendhchen 
Tieren  entwickeln  sich  nach  diesem  Eingriff  die  äußeren  GenitaHen,  Vagina 
und  Uterus  aus  dem  puerilen  in  den  geschlechtsreifen  Zustand,  gleich  wie  bei 
den  nicht  operierten  Kontrolltieren.  Es  darf  deshalb  ein  Fortwirken  der  inneren 
Sekretion  in  den  transplantierten  Ovarien  angenommen  werden. 

Ein  weiterer  Einfluß  der  inneren  Sekretion  des  Ovariums  auf  den  Uterus 
besteht  in  der  Abhängigkeit  der  menstruellen  Blutung  von  der  Ovulation. 
Einen  schönen  Beweis  hierfür  üefem  die  Experimente  Hai  bans  am  Affen, 
l)ei  welchen  eine  ähnUche  Menstruation  besteht,  wie  beim  Menschen.  Halban 
implantierte  die  exstirpierten  Ovarien  zwischen  Haut  und  Bauchdecken  oder 
xwischen  Faszie  und  Muskulatur,  und  bei  zwei  Tieren  dauerte  die  Menstruation 
weiter  und  sistierte  erst,  als  man  später  die  transplantierten  Ovarien  von 
ihrem  neuen  Sitz  entfernte.  In  jüngster  Zeit  zeigten  Adler  und  Aschner, 
daß  die,  einige  Zeit  fortgesetzte  Injektion  von  Ovarin  (Poehl)  imstande  ist, 
bei  virginellen  Tieren  Veränderungen  der  inneren  Genitahen,  speziell  des 
rteru»  zu  erzeugen,  die  an  Erscheinungen  der  Brunst  erinnern,  nämlich  Hyper- 
ämie und  Sekretion,  sowie  mikroskopische  Veränderungen  der  Schleimhaut, 
wie  sie  bei  der  Brunst  gefunden  werden.  Auch  für  die  menschliche  Schleim- 
haut fand  Adler,  daß  Verabreichung  von  Ovarin  jene  anatomischen  Ver- 
änderungen hervorzubringen  imstande  ist,  welche  uns  berechtigen,  die  Genital- 
blutung  als  ovarielle  zu  bezeichnen.  Parallel  mit  dem  Einfluß  der  inneren 
»Sekretion  des  Ovariums  auf  die  Entwickelimg  und  die  Fimktionen  der  übrigen 
Genitalien  ist  durch  zahlreiche  Experimente  eine  Einwirkung  beim  wachsenden 
Individuum  auf  die  Entwickelung  der  sekundären  Geschlechts-Charaktere  an 
den  übrigen  Körperteilen  festgestellt.  Frühzeitige  Entfernung  der  Ovarien 
im  puerilen  Alter  hat  eine  Entwickelung  des  Gesamtindividuums  nach  dem 
m«innlichen  Habitus  hin  zur  Folge.  Ganz  besonders  trifft  dies  für  die  Form 
des  kleinen  Beckens  zu  (Franz). 

Schließlich  wird  von  vielen  Autoren  der  inneren  Sekretion  des  Ovariums 
ein  Einfluß  auf  den  Stoffwechsel  zugeschrieben.  Der  Fettansatz  klimakterischer 
Frauen  wird  als  eine  Folgeerscheinung  des  Ausfalls  der  inneren  Sekretion  be- 
zeichnet. Diese  Auffassung  gründet  sich  auf  Untersuchungen,  an  natürlich 
und  durch  Operation  kUmakterisch  gewordenen  Frauen,  welche  in  ca.  40 — 50  % 
der  Untersuchten  eine  Fettzunahme  ausweisen.  Diese  Veränderung  im  Stoff- 
haoshalt  wurde  bis  vor  kurzem  als  eine  Folgeerscheinung  des  Funktionsaus- 
falies  der  Ovarien  angesehen  und  auf  die  verminderte  Energie  des  Oxydations- 
prozesses in  den  Gewebszellen  zurückgeführt.  Auch  schienen  anfangs  die 
Ergebnisse  von  Stoffwechseluntersuchungen  nach  der  Richtung  der  Oxydations- 
energie,  dem  Eiweißhaushalt  und  dem  Phosphorstoffwechsel  dieser  Auffassung 
eine  vStütze  zu  verleihen  (Lövy  und  Richter).  Allein  die  nachfolgenden, 
üWr  Jahre  hinaus  ausgedehnten  Untersuchimgen  am  Tier  von  Lüthje  und 
diejenigen  am  Menschen  von  Zuntz,  und  unter  den  Lüthje  sehen  Experimenten 
ganz  besonders  die  vergleichenden  Analysen  des  gesamten  Stoffbestandes  der 
Kastrierten  und  nicht  Kastrierten,  stellen  die  obigen  Resultate  wieder  in  Frage, 
indem,  bei  gleichbleibender  Lebenshaltimg  kastrierter  und  nicht  kastrierter 
Tiere,  im  Fetthaushalt  der  Letzteren  keine  Veränderungen  gegenüber  den 
Ersteren  auftraten.     Dem  entsprechend  darf  heute  die,  nach  Entfernung  der 
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inneren  Genitalien  völlig  regellos  auftretende  Adipositas  universalis  nicht  mehr 
als  eine  sichere  direkte  Folgeerscheinung  des  Ausfalls  der  inneren  Genitalien 
im  Sinne  einer  Herabsetzung  des  Oxydationsprozesses  in  den  Gewebszellen  auf- 

j  gefaßt  werden,  sondern  vielleicht  besser,  wie  die  konstitionelle  Fettleibigkeit, 

f/  als  Folge  einer  verringerten  körperlichen  Arbeit,   bei  Erhöhung  der  Zufuhr 

'/  (Magnus  und  Herz). 

I  Die  primären  Ursachen  der  Verminderungen  körperlicher  Arbeit  nach  der 

Kastration  sieht  Lüthje  in  der  verschiedenen  Einwirkung  der  Kastration 
auf  die  psychische  Sphäre  des  Einzelindividuums,  wozu  sich  Änderungen  in 
der  Lebensweise  und  vielfach  auch  günstigere  Lebensbedingungen  gesellen. 
Als  weitere  Ovarialwirkung  seien  die  von  Fehling  zuerst  hervorge- 
hobenen Beziehungen  zwischen  Ovarialfunktion  und  Osteomalacie  bzw. 
Knochenstoffwechsel  erwähnt. 

Die  mit  allen  Kautelen  durchgeführten  Untersuchungen  des  Phosphor- 
säure- und  Kalkstoffwechsels  ergaben  zum  Teil  keine  Anhaltspunkte  für  die 
Annahme  einer  Ovarialfunktion  im  Sinne  einer  Beeinflussung  des  Knochen- 
stoffwechsels. Dagegen  liegen  zahlreiche  Untersuchungen  der  Ca-Bilanz  und 
klinische  Beobachtungen  vor,  welche  die  Annahme  zu  bestätigen  scheinen, 
daß  erhöhte  Ovarialfunktion  gesteigerte  Kalkausscheidung  und  deren  Ausfall, 
Verminderung  der  Kalkausscheidung  zur  Folge  hat.  Diese  Anschauung  gewinnt 
in  jüngster  Zeit  eine  Stütze  durch  die  Untersuchungen  von  Adler  über  die 
Veränderungen  des  Blutkalkgehaltes  nach  der  Kastration. 

Nach  dem  Ausfall  der  Ovarialfunktion  infolge  einer  Operation,  sowie 
im  physiologischen  Klimakterium  treten  bei  vielen  Individuen  Erscheinungen 
einer  gesteigerten  Erregbarkeit  des  Nervensystems  auf.  Darunter  finden  sich 
Erscheinungen  des  Zentralnervensystems,  wie  Neigung  zur  Verstimmmig, 
Schwindel  usw.,  femer  Erscheinungen  des  spinalen  Systems,  wie  Steigerung 
der  subkortikalen  Reflexe  und  schließlich  Erscheinungen  des  vegetativen 
Systems,  wie  Blutwallungen,  Schweißausbrüche  usw. 

^uf  welche  Weise  diese  Erscheinungen  zustande  kommen,  ob  durch  die 
Einwirkiuig  des  Ausfalles  eines  Ovarialhormona  direkt  auf  die  entsprechenden 
Organe,  oder  durch  Vermittelung  des  Nervensystems  ist  zurzeit  noch  unklar. 
Eine  Autorengruppe  rechnet  die  Ovarialhormone  zu  den  Hormonen, 
welche  das  sympathische  System  reizen,  eine  andere  zählt  sie  zu  den  Reiz- 
mitteln des  autonomen  Systems.  Deshalb  werden  die  Störungen,  welche  nach 
Ovarialausfall  neu  auftreten,  noch  nicht  gleichmäßig  gedeutet. 

Eppinger  und  Heß  deuten  fliegende  Rötung  des  Gesichts,  Schweiß- 
f'^^'^^^f,  starken  Dermographismus,  Hyperacidität  und  Hypersekretioneu, 
hohe  Assimilationsgrenze  für  eingeführte  Kohlenhydrate,  koUkartige  Beschwer- 
r  r-k^  ^^r  Gegend  des  Pylorus,  Atemnot,  Beklemmung,  Herzklopfen  mit  dem 
wfuhl  der  Herzangst,  als  Symptome  der  Erregung  des  autonomen  Systemes. 
•L'ie  gelegenthch  nach  Kastration  auftretende  Fettsucht  bringen  sie  in  Gegen- 
sa  z  zur  Abmagerung  bei  Reizung  des  sympathischen  Systemes. 
\  ^  ^'^tgegengesetzt  diesen  Autoren  beobachteten  Adler  und  Christof o- 
,®  *  nach  Kastration  Symptome  der  Sympatikusreizung,  sowie  erhöhte  Puls- 
.requenz,  Polyurie  und  Glykosurie,  niedr^e  Werte  der  eosinophilen  Zellen 
^  Blutbilde.  Außerdem  deuten  sie  Blutwallungen,  Gerinnungsverzögeruiig 
^8  Blutes,  Amenorrhoe,  Oligomenorrhoe  als  Symptome  eines  Reizzustandes 
™  ^vmpathischen  System. 

ii  h  völlige  Fehlen  von  Ausfallserscheinungen  bei  Hypoplasie  des  weib- 

chen  Genitale,  sowie  nach  Kastration  bei  der  einen  Gruppe  von  Individuen, 

^   K*^-^  Auftreten  starker,  die  Arbeitsfähigkeit  imd  den  Lebensgenuß  beein- 

achtigencler  Symptome  auf  der  anderen  Seite  zeigt  deutlich,  daß  das  ätio- 
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logische  primäre  Moment  der  Ausfallserscheinungen  nicht  allein  in  der  Ovarial- 
funktion  liegt.  Auch  die  übrigen  Drüsen  mit  innerer  Sekretion,  wie  die 
Thyreoidea,  die  Parathyreoidea,  die  Nebennieren,  die  Hypophyse  geben  Hormone 
an  den  Gesamtorgam'smus  ab,  welche  zum  Teil  Reizerscheinungen  des  sym- 
jmthischen  Systems,  zum  Teil  solche  des  autonomen  Systems  hervorrufen. 
Der  Ausschlag,  welcher  nach  der  Entfernung  der  Ovarien  erfolgt,  entspricht 
demnach  der  BUanz  der  Hormone  der  übrigen  Blutdrüsen,  welche  das  sym- 
pathische oder  das  autonome  System  treffen,  bzw.  der  Anlage  der  verschiedenen 
Blutdrüsen.  Weiter  stelle  ich  mir  vor,  daß  die  Menge  von  Hormonen,  welche 
in  der  Zeiteinheit  aus  den  einzelnen  Drüsen  in  die  Blutbahnen  ausfließen,  durch 
das  vegetative  Nervensystem  selbst  reguliert  wird. 

Die  Bahnen  des  sympathischen,  sowie  die  des  autonomen  Nervensystems 
entspringen,  wie  die  Bahnen  des  spinalen,  im  Zentralnervensystem.  Nun 
kennt  jedermann  aus  eigener  Erfahrung  den  Einfluß  von  Vorstellungen  auf 
die  Punktionen  der  viszeralen  Organe.  Es  ist  deshalb  mcht  auffällig,  wenn 
Eppinger  und  Heß  bei  psychischer  Erregung,  sowohl  im  autonomen,  wie  im 
sympathischen  System,  Symptome  von  gesteigerter  Erregbarkeit  feststellen 
konnten.  Es  ist  leicht  verständlich,  daß  die  durch  die  Kastration  eintretenden 
Reizungen  des  vegetativen  Systems  gleichsinnige  Reizsymptome  der  viszeralen 
Organe,  welche  schon  vor  der  Kastration,  infolge  gesteigerter  Erregbarkeit 
des  vegetativen  Nervensystems  auftraten,  verstärken.  Es  ist  weiter  verständ- 
lich, daß  die  gleichen  Reize  des  Ovarialausfalls  symptomlos  bleiben,  wenn  schon 
vor  der  Operation  eine  gesteigerte  Erregbarkeit  antagonistischer  Nerven- 
absclmitte  besteht.  Dies  erklärt  ungezwungen,  warum  Ausfallserscheinungen 
nicht  bei  allen  Indivuden  auftreten. 

Der  Einfluß  der  Ovarialhormone  auf  die  innersekretorischen  Drüsen  und 
ihre  Sekretwirkimgen  auf  den  Stoffwechsel  sind  ebenfaUs  noch  vielfach  um- 
Htritten.  Zurzeit  deuten  die  Ergebnisse  der  verschiedenen  Forscher  dahin, 
daß  das  Ovarium  verschiedene  Hormone  abgibt,  welche  elektiv  den  Stoff- 
wechsel beeinflussen.  Auch  wirken  sie  teils  gleichsinnig,  teils  antagonistisch 
zu  den  Hormonen  der  anderen  Blutdrüsen  und  es  dürfte  das  Ovarium  in  der 
Hauptsache  in  die  Gruppe  Pankreas  und  Epithelkörperchen  einzustellen  sein, 
welche  in  ihren  Wirkungen  fördernde  Impulse  für  das  autonome  und  hemmende 
für  das  sympathische  System  abgeben. 

2.  Das  Sekret  des  Adrenalsystems.     (Adrenalin.) 

Langley  hat  gezeigt,  daß  die  Wirkungen  von  Adrenalininjektionen  in 
die  Blutbahn  dieselben  sind,  wie  die  Wirkungen,  welche  durch  Reizungen  der 
verschiedenen  sympathischen  Nerven  hervorgerufen  werden. 

Beim  Tierexperiment  ruft  die  intravenöse  Injektion  von  Adrenalin  an 
den  äußeren  GenitaUen  Blässe  (Kontraktion  der  Gefäße)  hervor.  An  den 
inneren  weiblichen  Genitahen  (Vagina,  Uterus,  Tuben),  und  zwar  im  virginalen, 
graviden  und  puerperalen  Zustand,  tritt  nach  Adrenalininjektion  hochgradige 
Anämie  und  Kontraktion  des  Uterus  auf.  Gleichzeitig  wird  die  Erregbarkeit 
derartig  gesteigert,  daß  früher    wirkungslose   Reize  Kontraktionen   auslösen. 

Um  dieser  Eigenschaft  wülen  ist  von  Neu  die  Injektion  von  Adrenalin 
in  die  Substanz  des  blutenden,  erschlafften  Uterus  in  die  Therapie  der  puer- 
peralen Utenisblutungen  emgeführt  worden.  KÜnisch  ist  zurzeit  ein  Sym- 
ptomenkomplex, welcher  einer  vermehrten  Tätigkeit  des  Adrenalsystems  ent- 
spricht^ nicht  bekannt.  Auch  fehlen  noch  einwandfreie  Methoden  für  den 
Nachweis  des  Adrenalingehaltes  im  Blute.  Dementsprechend  fehlen  auch  Kennt- 
ni?«8c  über  den  Einfluß  einer  vermehrten  Tätigkeit  des  Adrenalsystemes  auf 
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die  Funktionen  des  weiblichen  Genitalorganes.  Verminderung  des  Adrenalin- 
gehaltes eines  Organismus,  infolge  mangelhafter  Anlage  oder  chronisch  ein- 
tretender Ausfall  des  Adrenalsystems,  ist  experimentell  noch  nicht  gelungen. 
Die  einfache  Exstirpation  der  Nebenniere  genügt  hierzu  nicht,  da  die  übrigen 
Anteile  des  chromaffinen  Systems  genügen,  um  den  Ausfall  zu  kompensieren. 
Völliges  Fehlen  der  Nebennierentätigkeit  mit  Berücksichtigung  der  akzessorischen 
Nebennieren  ist  bisher  noch  nicht  beobachtet  worden.  Verminderung  der 
Nebennierentätigkeit  durch  Hypoplasie  der  Nebennierenanlage  oder  primäre 
Erkrankung  der  Nebennieren  führt  in  mehr  oder  weniger  ausgesprochener 
Form  zum  Krankheitsbild  der  sekundären  Zerstörung  der  Nebemiiere  z.  B.  durch 
Tuberkulose  bei  Morbus  Addisonii.  Für  die  Beurteilung  des  Einflusses  einer 
Hypof unktion  der  Nebennierentätigkeit  auf  das  weibliche  Genitale  muß  folgen- 
des berücksichtigt  werden:  Bei  Morbus  Addisonii  tritt  gelegentlich  Amenorrhoe 
auf.  Allein  auch  bei  Tuberkulose  anderer  Organe  zeigt  sich  Amenonhoe.  Eß 
darf  deshalb  die  Amenorrhoe  bei  Morbus  Addisonii  nicht  a  priori  auf  die  \>r- 
minderung  der  Nebennierentätigkeit  bezogen  werden.  Für  diese  Auffassung 
sprechen  auch  die  Sektionsprotokolle  von  Hedinger,  welcher  an  drei  weib- 
lichen Leichen  bei  Morbus  Addisonii  keine  nennenswerten  Veränderungen  am 
Genitale  fand.  Gleiche  Berücksichtigung  verdient  die  Tuberkulose  an  sieh 
bei  der  Beurteilung  von  Sterilität,  Schwangerschaft  und  Geburt  l)ei  Morbus 
Addisonii. 

3.  Das  Hypophysensekret. 

Unter  den  Sekreten  der  beiden  H^'pophysenlappen  ist  es  das  des  Hinter- 
lappens, welches  in  seiner  Wirkung  dem  Sekret  des  chromaffinen  Systems  in 
mancher  Hinsicht  nahe  steht.  In  seiner  Einwirkung  auf  die  Organe  des  kleinen 
Beckens  haben  v,  Frankl  -  Hochwart  und  Fröhlich  gezeigt,  daß  das 
Sokn>t  des  Hinterlappens  (Pituitrin  bzw.  Pituglandol)  selektiv  auf  die  Nerven 
dieser  Organe  wirkt.  Es  steigert  die  Erregbarkeit  der  im  Nervus  pelvicus 
vorlaufouden,  motorischen  Fasern  aus  dem  autonomen  System  für  die  Blase, 
luid  sUngert  im  Gegensatz  dazu  die  Erregbarkeit  des  Uterus  für  die  aus  dem 
HN' in  pnthiHchen  System  an  den  Uterus  herantretenden  Uterusnerven.  Um  dieser 
lOiui^iisohafton  wiUen  empfahlen  die  Autoren  den  Hypophysenextrakt  für  die 
'l'Uoraplt^  der  Uterus-  und  Blasenatonien. 

Sub  partu  vermag  das  Hjrpophysensekret  die  unterbrochene  Wehen - 
tut i^ktMt  von  neuem  anzuregen  und  dauernd  zu  unterhalten.  Diese  Eigenschaft 
vt»iiiula(3te  Hofbauer  das  Pituitrin  als  Wehenmittel  in  die  Therapie  der 
\N'iO»ri»M('hwäche  einzuführen  imd  es  unterliegt  keinem  Zweifel  mehr,  daß  der 
llypophysonextrakt  zurzeit  das  beste  Wehenmittel  für  die  Behandlimg  der 
W'nhonHchwäche,  sowohl  in  der  Eröffnungs-  wie  in  der  Austreibungsperiode, 

(|iirHt'(*llt. 

Wc'itere  Beziehungen  zwischen  Hypophyse  und  Genitale  ergeben  sich  bei 

lOxHtirpationsversuchen   an   der    Hypophyse.    (A.    Biedl,    Aschner.)      Nach 

partieller   Hypophysektomie  trat  konstant  Hypoplasie  der  Keimdrüsen  und 

di'H  ganzen  Genitaltraktus  auf.    Wurde  die  Hypophysektomie  an  jungen  Tieren 

auMi<oführt,  h«  behielten  diese  einen  infantilen  Habitus.     Da  gleichzeitig  eine 

Hlarli«^  Zunahme  des  Fettes  auftrat,  so  \i^ird  das  klinische  Bild  der  Distrophia 

a<lipoNnj<<'nitalis  mit  Hypopituarismus  in  Verbindung  gebracht, 

MvpiTpituarismus  führt  zu  Riesen\nichs  mid  Akromegalie.     Bei  beiden 

l<li  kraiikniiK^-n  findet  sich  im  weiblichen  Geschlecht,  als  Frühsymptom,  Ameiior- 

iho<i  und  in  Mf)äteren  Stadien  Sterilität  und  Atrophie  .oder  mangelhafte  Ent- 

Hirkrhing  von  Uterus  und  Vagina.     Der  Riesenwuchs  beginnt  in  der  Puber- 

(jilw/iMt*  Akromegalie  tritt  bei  Frauen  fast  ausschließlich  in  der  geschleohts- 
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reifen  Zeit  auf.  Es  ist  deshalb  erklärlich,  daß  trotz  Bestehens  von  Akromegalie 
und  Amenorrhoe  im  Beginn  der  Erkrankung  die  Ovulation  weiter  dauert  und 
Schwangerschaften  ihren  ungestörten  Fortgang  nehmen. 

4»  Das  SehUddrüsensekret. 

a)  Hyperthyreoidismus  (Morbus  Basedowii). 

Das  Schilddrüsensekret  beeinflußt  nach  verschiedenen  Richtungen  das 
8}7Dpathische  und  das  autonome  System.  Als  Einwirkung  auf  das  sympathische 
SysUim  darf  die  dissimilatorische  Eigenschaft  des  Schilddrüsensekretes  für  den 
Stoffwechsel  gedeutet  werden.  Als  eine  Folge  dieser  Eigenschaft  dürfte  die 
präsenile  Atrophie  der  äußeren  und  inneren  Genitalien  und  der  Mamma  auf* 
gefaßt  werden. 

Zustände  an  den  äußeren  und  inneren  Genitahen  und  an  den  Mammae, 
welche  dem  Bilde  der  Altersatrophie  entsprechen,  sind  nur  bei  wenigen  jugend- 
lichen Individuen  mit  Morbus  Basedowii  beschrieben  worden.  Da  alle  ein- 
zeken  Veränderungen  gegenüber  der  Norm,  wie  z,  B.  die  Kahlheit  und  die 
Fettarmut  des  Mons  veneris  und  der  Vulva,  der  ungenügende  Verschluß  des 
Introitus  vaginae  infolge  von  Atrophie  der  Vaginalwände,  sowie  der  Descensus 
derselben,  femer  die  Atrophie  der  Portio  vaginalis,  die  Atrophie  der  Ovarien 
und  des  Cüorpus  uteri  auf  Messungen  von  zuverlässiger  Seite  beruhen,  so  kann 
an  der  Tatsache  solcher  Zustände  bei  Morbus  Basedo\*di  nicht  gezweifelt  werden. 
Das  Gleiche  gilt  für  die  Atrophie  der  Mammae.  Gegenüber  diesen  Angaben  ist 
selbst  das  völlige  Fehlen  dieser  Zustände  bei  viel  zahlreicheren  Fällen  von  aus- 
gesprochenem Morbus  Basedowü  ungenügend,  um  die  Auffassung  der  präsenilen 
Atrophie  der  äußeren  und  namentlich  der  iimeren  Genitalien  als  eine  Folge 
^  Morbus  Basedowii  abzulehnen.  Die  kleine  Zahl  präseniler  Atrophien  bei 
jugendlichen  Individuen  unter  der  großen  Zahl  von  Basedowkranken  berechtigt 
\m  dag^en  nur  dazu,  die  präsenile  Atrophie  und  den  Haarausfall  am  Mons 
veneris  als  eine  letzte  Erscheinung  im  konstanten  Symptomenkomplex  der 
Stoffwechselbeschleunigung  aufzufassen. 

Die  übrigen  palpablen  Veränderungen  am  weiblichen  Genitale  sind, 
•«teeren  heutigen  Kenntnissen  entsprechend,  wohl  kaum  mehr  anders  zu  deuten, 
ab  zufällige  Komplikationen  des  Morbus  Basedowii  und  bedürfen  keiner  weiteren 
ßesprechung.  Es  ist  leicht  verständlich,  daß  mit  der  allgemeinen  Abmagerung 
auch  ein  Schwund  des  parametralen  Fettgewebes  eintritt,  und  daß  daher,  wie 
Rosthorn  es  so  trefflich  bezeichnet,  das  Becken  wie  „ausgemagert"  erscheint. 
Wolgedessen  treten  die  Ausläufer  der  tieferen  Beckenfaszie  in  den  Lig.  sacro- 
üt.  in  der  Basis  der  Lig.  lat.  und  in  den  Lig.  pubo-vesicalia,  neben  lichteren 
Stellen  als  steife,  sehnige  Gebilde  hervor.  Daraus  entsteht  die  Strahlenfigur 
A.\V.  Freunds  ^  auch  ohne  daß  man  hypothetisch  eine  besondere,  auf  Morbus 
Basedowii  beruhende,  und  mit  unseren  heutigen  Anschauungen  über  die  Ätiologie 
(ier  Entzündungen  kaum  vereinbare  primäre  Parametritis  in  diesen  Ligamenten 
anzunehmen  braucht.  Daß  schließlich  bei  der  Abmagerung  der  Mammae  das 
Brustdrüsengewebe  weit  weniger  betroffen  wird,  als  das  Fettgewebe,  geht 
«laraus  hervor,  daß  manche  basedowkranke  Mütter  ihre  Kinder  selbst  gestillt 
^betu  Als  diBsimilatorischen  Einfluß  des  Hyperthyreoidismus  möchte  ich  auch 
^^  Auftreten  pseudoosteomalazischer  Beckenformen  bei  Basedowkranken 
auffassen.  Diese  Veränderimgen  an  der  Beckenform  entsprechen  den  gelegent- 
lichen Befunden  von  weichen  Knochen  bei  Morbus  Basedowii.  Es  lassen  sich 
^»«ielbea  als  Folgeerscheinimgen  des  gesteigerten  Mineralstoffwechsels  deuten. 

Unabhängig  von  einer  Atrophie  der  inneren  Genitalien  tritt  als  funktionelle 
Störung,  ebenso  wie  beim  Herannahen  einer  Psychose,  bei  der  Entwickelung 
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junger  Tiere.  Halbkretinen  konzipieren  und  tragen  die  Gravidität  aus.  Ihre 
Beckenanomalie  führt  häufig  zu  Geburtsstörungen.  Bei  plötzlich  entstehender 
Hypothyreosis  (operative  Athyreosis)  treten  fast  regelmäßig  Menorrhagien  ein. 
Sie  döiien  vielleicht  als  vagotonisches  Symptom,  infolge  Ausfalls  der,  den 
Sympathikus  reizenden  Komponente  des  Schilddrüsensekretes  gedeutet  werden. 
Schwangerschaft   verschlimmert   die  ELrankheitserscheinungen   der   operativen 

c)  Das  Sekret  der  Epithelkörperchen  (Parath3nreoidea). 

Viele  Tetajiieformen,  wie  die  Tetania  strumipriva  und  die  Kindertetanie 
bei  Menschen  werden  heute  durch  den  Ausfall  bzw.  durch  Hypofunktion  der 
Epithelkörperchen  erklärt.  Diese  Erklärung  ist  besonders  gut  gestützt  bei 
der  sog.  Matemitätstetanie,  welche  gelegentlich  während  der  Zeit  der  Genital- 
funktionen  (Menstruation,  Gravidität,   Laktation)   zur  Beobachtung   gelangt. 

Diese  Aufassung  wird  durch  das  Tierexperiment  bestätigt.  (Frommer 
Vassale,  Adler,  Thaler).  Letztere  lehren,  daß  partiell  parathjreoektomierte 
Tiere  beim  Eintreten  einer  Gravidität  an  Tetanie  erkranken,  auch  wenn  die 
operierten  Tiere  vor  Eintritt  des  Gravidität  gesund  waren. 

Betreffs  der  Wechselwirkung  des  Sekretes  der  Blutdrüsen  wird  das  Hormon 
der  Parathjrreoidea  zurzeit  in  die  Gruppe  der  Hormone  eingereiht,  welche  in 
der  Hauptsache  das  autonome  System  erregen,  also  gleichsinnig  wie  Pankreas 
und  Ovarium  wirken. 

X.  Nervensystem. 

A.  Der  Einfluß  der  Psychoneurosen  auf  die  Funktionen  des  weibliehen  Genitale, 
sowie  der  Einfluß  der  Funktionen  des  weiblichen  Genitale  auf  die  Psyche 

der  Frau. 

Funktionelle  Stönmgen,  an  nachweisbar  gesundem  Genitale,  sind  viel- 
fach psychoneurotische  Symptome.  Die  Kenntnis  dieser  so  überaus  wichtigen 
Tatsache  gewinnt  erst  jetzt  wieder  allmähhch  Heimatsrecht  bei  den  Gynä- 
kologen, nachdem  sie  jahrzehntelang  das  aus  psychischen  Gründen  funktionell 
geBtörte  Genitale  meist  erfolglos  lokal  oder  operativ  behandelt  haben,  ohne 
die  Psyche  der  Patientinnen  zu  berücksichtigen. 

Der  Gedanke  „genitalkrank*'  zu  sein  ist  für  viele  Frauen  mit  psycho- 
nenrotischer  Veranlagtmg  die  Ursache  zu  emotionellem  Denken  und  dadurch 
der  Grund  der  Steigerung  der  Erregbarkeit  des  Zentralnervensystems.  Dabei 
kommt  es  öfter  vor,  daß  die,  durch  die  gesteigerte  Erregbarkeit  des  Nerven- 
systems bedingten  Erscheinungen  im  gesunden  Genitale  zum  Ausdruck 
kommen. 

Es  herrscht  noch  vielfach  bei  Ärzten  und  infolgedessen  auch  bei  dem 
Laienpublikum  der  Glaube,  daß  nervöse  Symptome  diu-ch  Krankheiten  in  der 
ßenitalsphäre  bedingt  seien.  Auf  die  Unrichtigkeit  dieser  Auffassung  ist  von 
Psychiatern  vielfach  hingewiesen  worden.  Eine  scheinbare  Bestätigung  dieser 
Ansicht  wird  dadurch  hervorgerufen,  daß  eine  Steigerung  psychoneurotischer 
Symptome  sich  bisweilen  in  der  Zeit  der  Menstruation,  der  Schwangerschaft 
und  des  Wochenbettes  nachweisen  läßt.  Es  ist  diese  Steigenmg  der  Erreg- 
barkeit aber  nicht  nur  eine  EigentümMchkeit  der  Psychoneurosen  mit  krankem 
Genitale,  sondern  sie  wird  in  ganz  gleicher  Weise  bei  genitalgesunden  Psycho- 
neurosen beobachtet. 

Die  psychoneurotischen  Störungen  genitalgesunder  Patientinnen  können 
heute  zum  Teil  als  Folgen  einer  Steigerung  der  Apparate  für  bewußte  sensible 
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hNitiktionoti  und  zum  Teil  als  psychische  Reflexe  au^efaßt  werden.  Hyper- 
HNthc'Nion,  Algien  aller  Art,  Cloni  der  verschiedenen  Muskelgruppen,  Hyper- 
m^krvXionen  sind  die  Symptome   dieser  gesteigeten  Erregbarkeit  des  Nerven- 

Dabei  ergibt  die  palpatorische  Untersuchung,  sowie  die  mikroskopische 
IJntfTsuchung  der  Sekrete  und  Schleimhäute  der  Genitalien  die  völlige  Ge- 
sundheit der  Genitalorgane  der  Patientin.  Dagegen  findet  man  im  Status 
der  funktionellen  Störungen  dieser  Patientinnen  stets  in  anderen  Organen  zahl- 
reiche Sjonptome  der  Steigerung  der  Erregbarkeit  des  Nervensystems. 

Ganz  besonders  wichtig  ist  die  Beobachtung,  daß  sich  bei  diesen  Patien- 
tinnen die  unbewußten  in  bewußte  sensible  Funktionen  umwandeln,  d.  h., 
daß  sie  die  Vorgänge,  z.  B.  Bewegungen  des  Darmes,  des  Herzens,  des  Magens 
usw.  wahrnehmen  und  unangenehm  empfinden,  ja  sich  sogar  um  diese  Wahr- 
nehmungen ängstigen,  während  einem  Menschen  ohne  gesteigerte  Erregbarkeit 
iloH  Nervensystems  alle  diese  Vorgänge  nicht  zum  Bewußtsein  gelangen. 

Viele  Zellgifte  (Alkohol,  Morphium)  und  Ernährungsstörungen  (Hunger), 
sowie  körperliche  und  intellektuelle  Erschöpfung  steigern  die  Fähigkeit  sensible 
licuzo  wahrzunehmen. 

Aber  auch  emotionelle  Arbeitsleistung,  d.  h.  Vorstellungen  melancho- 
liHoher,  hypochondrischer  und  psychasthenischer  Art  steigern  die  Erregbarkeit 
(1(*M  Nervensystems.  Dadurch  wird  es  möglich,  daß  die  normalen  Funktionen 
der  verschiedenen  Körperorgane,  die  ein  gesundes  Nervensystem  überhaupt 
nicht  registriert,  von  solchen  Patientinnen  empfimden  und  bewertet  werden. 
DioHos  IOnii)finden  und  Bewerten  der  normalen  Funktionen  gibt  zu  Furcht- 
tind  Angstvorstt^llungeu  und  als  deren  Folge  zu  neuen  psychoneurotischen 
Nymptonien  Anlaß. 

\Vi(^  iHt  diiH  Zuätandokommen  der  Erregbarkeit  des  NervensystemA  durch  emotionelle 
Arhoit  'lu  t^rklärtm?  Jede  Tätigkeit  der  Apparate  für  bewußte  sensible  Funktioneu  'nt 
olim  Vorntollung,  gloichRÜltig,  ob  diese  Apparate  durch  Reize  von  der  Außenwelt  oder 
MrlniinrunKon  früherer  Wahrnehmungen  in  Tätigkeit  gesetzt  werden.  Vorstellungen  und 
VV'orlunK  von  Vorstellungen  sind  die  primären  Vorgänge  in  der  Gehirnrinde»  welche  dat« 
JfiiJividuum  zu  einer  l)e wußten  Handlung  bewegen.  Diese  Vorgänge  bezeichnet  man  mit 
ilifii  \am(*n  Emotion.  Gleichgültigkeit  gegenüber  diesen  Vorstellungen  bringt  die  im 
Ji<'f'fi(lu^  des  Unmöglichen  und  Unerreichbar  liegenden  emotionellen  Vorstellungen  zum 
hlillHtand.  Worden  emotionelle  Vorstellungen  dagegen  nicht  zum  Stillstand  gebracht,  so 
fuhren  Hi(%  infolge  beständiger  Anregung  zu  neuer  Wertung,  ziur  Steigerung  der  Erregbar- 
k<it  dt^M  Nervensystems.  Als  Folgen  der  Steigerung  dieser  Erregbarkeit  treten  Störungen 
tU'r  physiologischen  Funktionen  an  den  verschiedensten  Körperorganeu  auf.  Diese 
Htörungen  sind  also  psychisch  bedingt. 

Worin  bestehen  diese  funktionellen  Störungen?  Außerhalb  des  Genitale  äußern  sie 
Huth  in  Blutwallungen,  Schweißausbrüchen,  Hitze-  und  Kälteempfindungen  usw.  Im 
wf'i  blichen  Genitale  und  dessen  Umgebung  erscheinen  sie  in  Form  von  Vaginismus,  After- 
und  Blasenkrampf,  Cloni  der  verschiedenen  Muskelgruppen ^  z.  B.  der  Aün.  obliqui  und 
recti,  in  Algien  aller  Art,  z.  B.  der  vorderen  Bauchwand,  im  Gebiete  des  N.  ileo-inc.  imd 
(U'H  X.  pudendus  in  Hyperästhesien  der  Vulva  und  des  Introitus  vaginae»  weiter  in  Hvper- 
H^knjtioncn.  Auf  seine  diagnostischen  Kriterien  gestützt,  muß  nun  der  Arzt  die  durch 
ni;it4;rielle  Erkrankungen  verursachten  Genitalsymptome  von  den  funktionellen  Störungen 
unt4rHcheiden.  Dann  ergibt  es  sich  für  ihn  von  selbst,  welche  von  seinen  Patientinnen 
t'iHi'T  Lokalbehandlung,  und  welche  einer  psychischen  bedürfen. 

Die  Steigerung  der  Erregbarkeit  des  Zentralnervensystems  mit  ihren  Folgeerschfi- 
intttiitm  kann  bei  allen  Menschen  im  Anschluß  an  eine  heftige  Gremütsbewegung  auftreten. 
J>;iH  Jojrische  Denken  eines  vernünftigen  Menschen  bringt  diese  Emotion  aber  zum  Still- 
stund und  erreicht  damit  das  Verschwinden  des  Erregungszustandes  und  seiner  Folge- 
i't 'H'hf'inungen.  Pathologisch  wird  diese  Steigerung  der  Erregbarkeit  und  die  daraus  her- 
v/#rt/<thenden  Folgen  erst  dann,  wenn  sie  andauert,  oder  im  Anschluß  an  Überwertung 
v/ in  Vorstellungen  untergeordneter  Bedeutung  auftritt.  Dies  trifft  aber  nur  bei  Menschrn 
mit  jwychopat  bischer  Denkweise  zu,  die  in  melancholischer,  hy^ohondrischer  oder 
fm'.oliiiiithenischer  Richtung  mit  einer  gewissen  Verstandesschwäche  behaftet  sind, 
ttttfWn  sie  auch  nach  anderer  Richtung  hin  geistig  noch  so  hoch  stehen.  Es  sind  dies  die 
|KtrtieJlen  Psychopathen. 
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Die  ^^ri^ 

.^Wet.   Viex^^^^^^    der    psychisch    bedingten    Genitalsymptome    ist    nicht 

^8^c  Mvatoiai^^y^'^^ÄJch  eine  körperliche  Untersuchung   der  Patientin  die  nor- 

^ä\11  \at,  ^VtU      ^  ^Beschaffenheit  des  Genitale  und  der  übrigen  Organe  festge- 

^^Wetvft  ienftt    ^^  ^Ü^   Ursache  der  Störungen  im  Nervensystem  zu  finden  sein. 

^heWßlcA^-^Y^^^    genaue  Untersuchung  des  Nervensystems  auch  dessen  ma- 

^^eu  StoTun&j^  ^^"^    zeigt,   so  sind  die  zum  Bewußtsein  der  Patientin  gelangen- 

^^\sxt  ^^^^>^^    *^l8  funktionelle   zu  betrachten.     Diese  Auffassung   erhält 

y^^yas^^m^f^      ^^ütze  durch    den  Nachweis   zahlreicher    anderer  funktioneller 

o;        ^  anderen  Organen. 

yr^^^  Ci^^^  ,^^giftungen,  Ernährungsstörungen  imd  Erschöpfung  durch  körper- 
y^^^^"^  ^  ^^tellektuelle   Arbeit  auszuschließen  und    findet    sich    bei   Psych- 
^^^fWcWft       .  P^yc^op^^^ische   Denkweise,   alsdann  sind    die    Symptome    als 
^^>^Ä^'Utitr     ^^P^te  Symptome   zu  bezeichnen.      Dabei  ist,   nach   meinen   Er- 
<^%  yLi  ?  ^»  ^ine  detaillierte  Aufdeckung  aller,  für  die  Patientin  oft  peinlicher 
^|j^.     «ISse  gar  nicht  nötig.    Es  ist  viel  wichtiger  einen  klaren  Einblick  zu  ge- 
^^^en,  in  welcher  Richtung  sich  die    psychopathische  Denkweise    der  ein- 
^löen  Patientinnen  bewegt.     Bei  den  einen  zeigt  sich  eine  Überwertung  aller 
-fiflebnisse,  die  sich  auf  ihr  körperliches  Wohlbefinden  und  ihre  Lebensauf- 
gaben beziehen,  andere  beunruhigen  luibegründete  Befürchtungen  vor  Gegen- 
^^^äiiden  oder  Handlungen.     Andere  sorgen  sich  um  ihre  körperliche  Gesund- 
"©it   (hypochondrische  Denkweise)    oder    sie  sorgen   sich  um    ihr    Seelenheil 
(m^lanchoHsche  Denkweise). 

Allen  Patientinnen  ist  die  Überwertung  ihrer  Vorstel- 
'^  ^g  gemeinsam.  Darin  liegt  das  primäre  ätiologische  Moment  der  Stei- 
S^^^^xig  der  Erregbarkeit  der  Gehirnrinde  und  darin  liegt  das  ätiologische 
^^C^nient  psychisch  bedingter  Genitalsymptome.  Die  Kenntnis  dieser  Sym- 
pUHome  und  der  Richtung  der  Verstandesschwäche  sind  die  Angriffspunkte 
^^^^c^fr  rationellen  Therapie  aller  psychisch  bedingten  Störungen  der  physio- 
logischen Funktionen  des  weiblichen  Genitale. 

Die  Behandlung  kann  nur  eine  erfolgreiche  sein,  wenn  sie  eine  psychische 

^^^*     Dabei  ist  jede  Scheinbehandlung  des  normalen  Genitale  ut  aUquid  fieri 

\'ideatur  zu  unterlassen.     Ganz  abgesehen  davon,  daß  eine  Indikation  ziu" 

Behcindlung  bei  gesundem  Genitale  fehlt,  würde  sie  eine,  den  psychothera- 

peutischen  Bestrebungen  diametral  entgegengesetzte  Wirkung  erzielen.     Sie 

^™^t  nur  Verschlimmerung,  indem  sie    die  Patientinnen    in    dem  Glauben 

«»g^^talkrank''  zu  sein,  bestärkt. 

Durch  erfolglose  örtliche  Behandlung  macht  sich  die  bei  diesen  Psychopathinnen 
cnani^elnde  Verstandesbildung  von  neuem  geltend.  In  der  gleichen  Weise,  wie  sie  die  Vor- 
gänge des  täglichen  Lebens,  welche  den  gesunden  Menschen  kaum  berühren,  überwerten, 
«c  unterschätzen  sie  auch  jetzt  die  Erfolglosigkeit  der  lokalen  Behandlung,  die  für  sie  der 
'^vrc^is  einer  materiellen  Erkrankung  ist.     Wiederholte  erfolglose  Behandlung  befestigt  in 
\h]:^i:i  den  Glauben  unheilbar  krank  zu  sein.    Durch  diese  Angst  vor  dem  unheilbar  Krank- 
sein «teigert  sich  die  Bewertung  der  Beschwerden  bis  zum  Werte  der  Gefahr.    Die  Angst 
vor  der  Gksfahr  steigert  die  Erregbarkeit  der  Gehirnrinde  weiter  und  vermehrt  dann  die 
funktionellen  Störungen  bis  zu  einem  so  hohen  Grade,  daß  nun  Störungen  in  allen  Teilen 
^fsa  Körpcifl  dor  Patientin  zum  Bewußtsein  gelangen.    So  leiden  diese  Patientinnen  schließ- 
lich an  zahllosen  Beschwerden,  die  unter  dem  Sammelnamen  dor  „psycho  neu  rotischen 
Erseheinuneen*'  bekannt  sind.     Sie  arbeiten  sich,  wie  Dubois  so  treffend  sagt,  in  eine 
verhÄn^isvolTe  Spirale  hinein,  aus  der  ihnen  nur  die  psychische  Behandlung  des  Arzt«s 
hfi]£icifllu>lfen  kann.    Dieser  ganze  Zustand  wird  nicht  selten  derart  quälend,  daß  die  Patientin 
in  ihr^f  Hilflosigkeit  Selbstmordgedanken  äußert.     Somit  ist  für  die  paychoneurotischen 
«{^.jiiptome  der  Genitalsphäre  die  einzige  ätiologische  Behandlung  die  Psychotherapie. 
Sie  allein  bringt  psychische  Beruhigung  und  damit  das  allmähliche  Verschwinden  der 
pgy^Iioneurotiscnen  lunktioneUen  Störungen  im  Genitale. 
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Durch  diese  Behandlung  können  folgende  psychnoneurotischen  Genital- 
symptome  ohne  jede  Lokalbehandlung  geheilt  werden:  Vaginismus,  After- 
und  Blasenkrampf,  die  paychoneurotischen  Cloni  der  Mm.  obhquii  und  recti, 
die  psychoneurotische  Hypersekretion  der  Uterus-  und  Bartholinischen  Drüsen, 
psychoneurotische  Algien  aller  Art,  wie  Algien  der  vorderen  Bauchwand, 
Coceygodynie,  Algien  im  Gebiete  des  Pudendus  und  des  Ileo-inguinalis,  schheß- 
lich  psychoneurotische  Hyperästhesien,  der  Vulva  und  des  Introitus  vaginae 
in  Form  von  Pruritus  vulvae  und  die  Hyperästhesien  des  gesunden  Peri- 
toneum parietale. 

Die  Zahl  der  Patientinnen,  die  wegen  psychpneurotischer  Genital- 
Symptome  den  Rat  des  Gynäkologen  in  Anspruch  nehmen,  beträgt  in  der 
klinischen  Abteilung  ca.  4%  aller  Eingewiesenen,  in  den  gebildeten  Ständen 
sind  es  weit  mehr. 

Der  Arzt,  der  sich  mit  Gynäkologie  beschäftigen  will,  wird  demnach 
gilt  daran  tun,  sein  Interesse  der  Psychotherapie  zuzuwenden  und  sie  sich 
zu  eigen  zu  machen. 

B.  Der   EinUiiB    der   Erkrankungen  des   Nervensystems  auf  die  Funktionen 

der  weibliehen  Genitalien  und  umgekehrt. 

1.  Die  Läsionen  des  Gehirns   mit  Ausschluß  des  Bewußtseins. 

Läsionen  des  Gehirns,  welche  das  Bewußtsein  völlig  aufheben,  wie  zere- 
brale Hämorrhagien,  Embolien,  Thrombosen,  Litoxikationen  durch  anämi- 
sierende  und  bakterielle  Gifte,  Meningitis  und  Gehirntumoren,  beeinflussen  die 
Funktionen  des  weiblichen  Genitale  nicht,  vorausgesetzt,  daß  durch  dieselben 
die  Hj'pophysis  nicht  beeinträchtigt  wird. 

Querläsionen  des  Rückenmarkes  haben  keinen  Einfluß  auf  die  motori- 
schen Funktionen  der  weibüchen  Genitalien.  Dagegen  verschwinden  bei  Rücken - 
marksquerläsionen  oberhalb  des  Sakralmarkes  alle  einfachen  und  sensiblen 
Funktionen  an  den  äußeren  Geschlechtsteilen,  sowie  die  sensiblen  Funktionen 
der  Urethra,  der  Vagina  und  des  Anus. 

Bei  Schädigungen  des  dritten  Sakralsegmentes  imd  der  zum  dritten 
Segment  gehörigen  Nerven  entsteht  ein  charakteristisches  Bild  für  die  Insen- 
sibilität der  äußeren  Geschlechtsteile  und  ihrer  Umgebimg.  Das  Bild  hat  eine 
sattelförmige  Gestalt  und  umfaßt  den  unteren  Teil  des  Ossacrum,  des  Gesäßes, 
der  Innenflächen  imd  der  anstoßenden  Hinterflächen  der  Oberschenkel  in 
ihrem  oberen  Drittel,  die  Aftergegend,  das  Perineum  und  die  äußeren  Geschlechts- 
teile, mit  Ausnahme  des  Mons  veneris.  Liegt  die  Zerstörung  im  vierten  Sakral- 
«egment  und  unterhalb  desselben,  so  beschränkt  sich  die  Lisensibilität  auf 
Handbreite  in  der  Umgebung  des  Anus,  auf  die  äußeren  Geschlechtsteile,  mit 
Ausnahme  des  Mons  veneris. 

Bei  Tabes  dorsaUs  wird  die  subkortikale  Leitung  rezipierter  Reize  unter- 
brochen und  es  verschwinden  der  kombinierte  Beckenausgangsreflex  und  der 
Bauchdeckenreflex.  Alle  übrigen  Erkrankungen  des  Rückenmarkes  führen  nur 
dann  zu  Unregelmäßigkeiten  in  den  Funktionen  der  weiblichen  Genitalien 
weim  durch  die  Erkrankungen  ein  Querschnitt  des  Rückenmarkes  mehr  oder 
weniger  ergriffen  ist. 

Erkrankungen  der  peripheren  Nerven  führen  nur  dann  zu  motorischen 
Störungen,  wenn  sie  doppelseitig  sind.  Solche  doppelseitigen  Störungen  in 
der  Leitung  motorischer  Impulse  beobachtet  man  bei  Frauen  mit  hochgradiger 
Tabes  dorsalis.  Dementsprechend  treten  auch  bei  ihnen  atonische  Wehen 
und  Geburts Verzögerungen,  sowie  Funktionsstörungen  der  Blase  und  des  Rek- 
tums ein.    Diese  Störungen  werden  heute  zum  Teil  auf  die  tabischen  Erkran- 
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in  ckn  motoSpn  p?  ^^^'  ^^"^  ^"^^  ^"'^  '^^^  ^"^  *»^i^^^«  Veränderungen 
ErkranCf™^^^^^^^  ^''  peripheren  Nerven  zurückgeführt.    Durch  die 

Frucht    n,n>^   ^^^  ?'  ^^  ®^^^''  intrauterine  Eingriffe,  wie  Wendungen  der 

hZtVv^'u^^''  '"''^  ^^^^'^^'  WehenschnS;ahrnehmen. 

entstehen  an^^^    ^^^^  ^®''  sensiblen  Bahnen  oder  der  peripheren  Nerven 

Systems  nffp^P T-^^^®^^^®"^^«®^'    ^  den  sensiblen  Bahnen  des  spinalen 

Tumormaiwtn   f  °^^™dungen  degenerative  Prozesse  und  Durchwachsungen  mit 

dem  VerW  H  ^^^^^^^'^de   Schmerzen    (Algien)  hervor,  welche,  entsprechend 

strahlen     %        ^^7'  P"d.  com.,  in  Blase,  Scheide,  Perineum  und  After  aus- 

den  sensiblen  gT®^^^^  außerdem  anfallsweise  sinnhche  Empfindungen.      In 

Organen   Hi  ^     .^'^en  der  Sympathikusformation  rufen  sie,  auch  bei   leeren 

hervor  und  h"*^!  ^'^^  Vorstellung  von  Blasen-,  Scheiden-  oder  Rektumvölle 

der  Scheide  Sensation  zu  Harn-  und  Stuhldrang  und  Drängen  aus 

XarkotikI  ^L^-  ^'^^^^i^^'^gen  werden  heute  mit  Erfolg  vorübergehend  durch 
Unrichtialr  vf  .^"^P^*-  Allein  auch  die  Belehrung  der  Patientinnen  von  der 
drana  ,,^^^1^  -     ^  Vorstellungen  genügt  bei  Intelligenten,  um  Harn-  und  Stuhl- 

V  f      J^^^^^  *"»  der  Scheide  bei  ihnen  zu  beseitigen. 

nächst  an     ^—    materiellen  Erkrankungen  des  weiblichen   Genitale  sind  zu- 

das  Individ      ^^^^^?^'^'  welche  zu  großen  Blutverlusten  führen  und  dadurch 

Zustand  ^  ""'^  anämisieren,  geeignet,  das  Zentralnervensystem  in  den  gleichen 

neue  imH^"  versetzen,  welchen  wir  nach  Ermüdung  durch  körperliche,  emotio- 

gleichen    h"^  •  1     •   ^"®  ^^^^  kennen.     Es  treten  dementsprechend  auch  die 

wie  ich    '    ^^^^^^gischen  Folgeerscheinungen  in  den  verschiedenen  Organen  auf, 

Entfern  ^^^  ^  Abschnitt  A  beschrieben  habe.    Ihre  Behandlung  besteht  in  der 

setzen  d^^  7    ^   ^^^tungsquelle.     Auch  die   bakteriellen   Intoxikationen   ver- 

keit    wi  ^%*  ^^^^^^'^ervensystem  in  den  Zustand  gesteigerter  Reflexerregbar- 

'  Se  X^^  ^^^  ^d  ausgedehnte  Blutverluste. 

ferner    a  ^  H    ^  ^^ektionskrankheiten  der  weiblichen  Geschlechtsorgane  führen 

im  Xerv  f '^  Blutw^ege,  zu  den  Metastasierungen  der  Entzündungserreger 

fPoI\'neu'>^^  XT^  ^^^  können  dadurch  zu  Entzündungen  von  peripheren  Nerven 

3f^,jQ^..'^v  ^'..^euritis)  oder  Entzündungen  des  Zentralnervensystems  (Myelitis, 

artenda    L  V^  ^^^'      Es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  daß  gewisse   Bakterien- 

fells   zum^  Q        ehemischen  Affinität  ihrer  Toxine  zur  Nervenzelle  allein,  eben- 

des    Di^^,    ^.^P^.^^enkomplex  der   Polyneuritis  führen.     Über  den  Einfluli 

ich  auf  ri-      -S^^^^^®  ^^^  ^^^  Tetanustoxins  auf  die  Nervenzellen  verweise 

^e  Hand-  und  Lehrbücher  der  Bakteriologie. 


Vn,  Beziehungen  der  Erkrankungen  der  Geni- 
talien zu  den  Nachbarorganen  und  umgekehrt, 


Von 

Erich  Opitz-Gießen. 

Mit  2  Figuren. 


Bei  den  im  Abschnitte  über  die  Anatomie  näher  besprochenen  Lagebe- 
ziehungen  zwischen  den  Genitalien  und  den  benachbarten  Organen  kann  es 
nicht  wundernehmen,  daß  sie  sich  schon  unter  normalen  Verhältnissen,  noch 
mehr  aber  bei  pathologischen  Veränderungen  wechselseitig  stark  beeinflussen. 
Nach  vom  ist  dem  Genitalschlauch  fest  angelagert  die  Blase,  dicht  hinter  ihm 
liegt  das  Rektum,  die  beiden  Harnleiter  durchbohren  das  parametrane  Binde- 
gewebe, das  Bauchfell  hefert  die  Bekleidung  eines  großen  Teiles  der  Geni- 
UKen,  die  Intestina  li^em  sich  von  oben  auf  sie,  bandartige  Verbindungen 
bestehen  noch  außerdem. 

Im  folgenden  soll  in  kurzer  Übersicht  das  Wichtigste  der  durch  die  ana- 
tomischen Verhältnisse  bedingten  Beziehungen  besprochen  werden,  die  prak- 
tisch für  die  Beurteilung  von  Frauenleiden  Bedeutung  gewinnen  können. 
Weiteres  ist  in  den  einzelnen  hierher  gehörigen  Abschnitten  (Blase,  Darm) 
nachzulesen. 

Schon  unter  normalen  Verhältnissen  ist  die  Lage  der  Scheide  und  des 
Uterus  stark  abhängig  von  dem  Füllungszustand  der  Nachbarorgane.  Die 
gefüllte  Blase  hebt  den  Uterus  und  drängt  ihn  zugleich  nach  hinten,  so  daß 
er  für  die  bimanuelle  Ta^tung  unbequem  zu  Hegen  kommt.  In  ähnlicher  Weise 
hebt  eine  Füllung  der  Ampulle  des  B/cktums  den  Uterus  aus  dem  Becken 
heraus  und  drängt  ihn  nach  vom.  Der  gefüllte  obere  Teil  des  Rektums  ver- 
stärkt die  normale  Lagerung  des  Uterus  nach  rechts  mehrweniger  erhebüch. 

Umgekehrt  haben  Lageveränderungen  der  GrenitaHen,  die  fast  sämtUch 
pathologischer  Art  sind,  auch  Einfluß  auf  Blase  und  Darm.  Die  Verlagerung 
des  Uterus  bringt  nur  geringe  Veränderungen  in  der  Lage  der  Blase,  nur  wird 
häufig  die  Harnröhre  im  oberen  Teile  etwas  geknickt.  Descensus,  noch  mehr 
Prolaps  der  vorderen  Scheidenwand  zieht  aber  unweigerüch  die  Blase  mit 
herab,  die  ja  fest  mit  der  Scheide  verbunden  ist.  Die  Folge  ist,  daß  die  Blase 
in  zwei  Teile  sich  trennt,  einen  oberen,  der  hinter  der  Symphyse  gelegen,  sich 
leicht  entleeren  kann  und  einen  tieferen,  mit  der  Scheide  vor  die  Vulva  ge- 
tretenen, der  meist  nicht  vollständig  bei  der  Miktion  entleert  wird.  Das 
Herabtreten  hat  häufig  auch  noch  die  Wirkung,  daß  der  Sphinkter  der  Blase 
gezeiTt  und  damit  schlußunfähig  wird. 
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kungen  der  seneiblen  Bahnen,  aber  auch  zum  Teil  auf  tabische  Verändenmgen 
in  den  motorischen  Fasern  der  peripheren  Nerven  zurückgeführt.  Durch  die 
Erkrankung  sensibler  Bahnen  erklärt  es  sich,  daß  Frauen  mit  Tabes  rielfach 
die  Kindesbewegungen,  ja  sogar  intrauterine  Eingriffe,  wie  Wendungen  der 
Frucht,  nicht  empfinden  und  keinerlei  Wehenschmerz  wahrnehmen. 

Durch  Erkrankungen  der  sensiblen  Bahnen  oder  der  peripheren  Nerven 
entstehen  außerdem  ReizerBcheinungeo.  In  den  sensiblen  Bahnen  des  spinaleu 
Sj'stemB  rufen  Entzündungen  degenerative  Prozesse  und  Durchwachsungen  mit 
Tumormassen  lanzierende  Sehmerzen  (Algien)  hervor,  welche,  entsprechend 
dem  Verlauf  des  Nerv.  pud.  com.,  in  Blase,  Scheide,  Perineum  und  After  aus- 
strahlen. Sie  erwecken  außerdem  anfallaweise  sinnhche  Plmpfindungen.  In 
den  sensiblen  Bahnen  der  Sympathikuaformation  rufen  sie,  auch  bei  leeren 
Organen,  die  unrichtige  Vorstellung  von  Blasen-,  Scheiden- ■  oder  Rektumvölle 
hervor  und  damit  die  Sensation  zu  Harn-  und  Stuhldrang  und  Drängen  ans 
der  Scheide. 

Alle  diese  Erscheinungen  werden  heute  mit  Erfolg  vorübergehend  durch 
Narkotika  bekämpft.  Allein  auch  die  Belehrung  der  Patientinnen  von  der 
Unrichtigkeit  ihrer  Vorstellimgen  genügt  bei  Intelligenten,  um  Harn-  und  Stuhl- 
drang und  Drängen  aus  der  Scheide  bei  ihnen  zu  beseitigen. 

Unter  den  materiellen  Erkrankungen  des  weibhchen  Genitale  sind  zu- 
nächst alle  diejenigen,  welche  zu  großen  Blutverlusten  führen  und  ditdureh 
das  Individuum  anämisieren,  geeignet,  das  Zentralnervensystem  in  den  gleicheu 
Zustand  zu  versetzen,  welchen  wir  nach  Ermüdung  durch  körperliche,  emotio- 
nelle und  intellektuelle  Arbeit  kennen.  Es  treten  dementsprechend  auch  die 
gleichen  physiologischen  Folgeerscheinungen  in  den  verschiedenen  Organen  auf, 
wie  ich  sie  in  Abschnitt  A  [»schrieben  habe.  Ihre  Behandlung  besteht  in  der 
Entfernung  der  Blutunga quelle.  Auch  die  bakteriellen  Intoxikationen  ver- 
setzen das  Zentralnervensystem  in  den  Zustand  gesteigerter  Reflexerregbar- 
keit,  wie  Ermüdung  und  ausgedehnte  Blutverluste. 

Die  akuten  Infektionskrankheiten  der  weiblichen  Geschlechtaorgane  fübren 
femer,  auf  dem  Blutwege,  zu  den  Metastasierungen  der  Entzündungserreger 
im  Nervensystem  und  können  dadurch  zu  Entzündungen  von  peripheren  Nerven 
(Pol3Tieuritis,  Neuritis)  oder  Entzündungen  des  Zentralnervensystems  (Myelitis, 
Meningitis)  führen.  Es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  daß  gewisse  Bakterien- 
arten, dank  der  chemischen  Affinität  ihrer  Toxine  zur  Nervenzelle  allein,  eben- 
falls zum  Symptomenkomplex  der  Polyneuritis  führen.  Über  den  Einflull 
des  Diphtherie toxins  und  des  Tetanustoxins  auf  die  Nervenzellen  ven»eise 
ich  auf  die  Hand-  und  T^hrhüpliBr  Har  RnlrioT-iiitnmD 
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aber  auch,  weil  die  Harnröhre  von  dem  häufig  sehr  infektiösen  Wochenflusse 
ständig  benetzt  wird.  Erfolgt  nun  eine  Infektion,  sei  es  von  selbst  durch 
Aufsteigen  der  Keime,  sei  es  infolge  Katheterismus,  so  kommt  es  gerade 
im  Wochenbette  leicht  zu  hochgradigen  Veränderungen  in  der  Blasenwand, 
wieder  infolge  der  Schädigung,  die  sie  schon  durch  die  Geburt  erlitten  hat. 

Die  so  häufige  Retroversio  und  -flexio  uteri  hat  insofern  auch  für  die 
Blase  Bedeutung,  als  diese  mit  dem  Corpus  uteri  nach  hinten  verzogen  werden 
kann.  Grelegentlich  entsteht  dann  entweder  mechanisch  durch  Druck  der 
vom  liegenden  Portio  auf  den  Blasenhals,  oder  —  häufiger  —  durch  nervöse 
Vermittelung  lästiger  Harndrang.  Sehr  viel  ernstere  Bedeutung  hat  die  ein- 
geklemmte Retroversio  imd  -flexio  uteri  gravidi.  Dabei  wird  oft  der  Blasen- 
hals durch  die  Cervix  vollständig  verschlossen,  es  kommt  zu  Harnverhaltung, 
meist  unter  dem  Symptom  der  Ischuria  paradoxa.  Wird  nicht  rechtzeitig 
eingegriffen,  so  ist  Blasenruptur  und  tödliche  Peritonitis  die  Folge. 

Alle  infektiösen  Prozesse,  die  sich  an  den  Genitahen  abspielen,  können 
die  Blase  in  IVIitleidenschaft  ziehen.  Im  besonderen  pflegt  bei  parametranen 
Prozessen,  vor  allen  solchen,  die  nach  der  vorderen  Beckenhälfte  zu  sich  aus- 
breiten, die  Blasenwand  ödematös  zu  schwellen,  nicht  selten  bricht  auch  ein 
Abszeß,  der  sich  im  Parametrium  entwickelt,  in  die  Blase  durch.  Das  kann 
zu  schweren  Blasenentzündmigen  führen,  gelegentlich  aber  bleibt  die  Blase 
selbst  verhältnismäßig  unbeteihgt,  der  Eiter  wird  einfach  mit  dem  Urin  ent- 
leert. Freilich  ungleich  seltener  können  Tubenabzsesse,  Ovarialabszesse,  ver- 
eiterte oder  verjauchte  Extrauterinschwangerschaften  in  die  Blase  durchbrechen. 
Noch  seltener  kommt  das  bei  Ovarialtumoren  vor.  Ich  habe  selbst  den  Durch- 
brach eines  kleinen  Ovarialdermoids  in  die  Blase  vermittelst  des  Kystoskops 
diagnostizieren  und  durch  Operation  heilen  können. 

Die    nach    infektiösen    Prozessen    eintretenden     Schrumpfungsprozesse 
ziehen  häufig  die  Blase  in  Mitleidenschaft,  indem  sie  die  Blase  verzerren.    Meist 
bleibt  das  ohne  schwere  Folgen,  jedoch   können  auch  recht  erhebliche  Be- 
schwerden dadurch  hervorgerufen  werden. 

Tumoren  der  GenitaHen  haben  durchaus  nicht  regelmäßig  eine  Wirkung 

auf  die  Blase.     Die  so  häufigen  Uterusmyome  können  wohl  oft  die  Blase  sehr 

verziehen    und    verlegen,    ähnüch    wie   die    Schwangerschaft,   doch   ist   es  oft 

geradezu  erstaunUch,  wie  wenig  Beschwerden  dadurch  hervorgerufen  werden. 

^^  anderen  Fällen  freilich  kann  es  zu  heftigem  Harndrang,  Druck  auf  die 

^iase,  Verschluß  der  Harnröhre  (vgl.  Fig.  265  bei  Myomen)  kommen,  je  nach 

^^^z    und    Größe   imd    Konsistenz    der    Geschwülste.      Ovarialtumoren   lassen 

dagegen  die  Blase  fast  stets  unbeteiligt,  selbst  die  häufig  vor  dem  Uterus  ge- 

'^ST^nen  Dermoide,  die  ja  direkt  der  Blase  auflagern. 

Anders  steht  es  mit  den  Karzinomen.  Scheidenkrebs  ist  selten,  hegt 
?J?^h  meist  in  der  Hinterwand  und  geht  deshalb  selten  auf  die  Blase  über. 
.^  Halskrebse  des  Uterus  dagegen  ziehen  außerordentÜch  häufig  die  Blase 
^^   Älitleidenschaft. 

,  Vom  einfachen    ödem  bis  zur  Zerstörung  der  Blase  diu*ch  den  Ejrebs 

,^^^Tlien  alle  Stadien  zur  Beobachtung.     In  etwa  der  Hälfte  aller  Fälle  erfolgt 

er   'Jq^  beim  Uteruskarzinom  durch  Beteiligung  der  Harnwege.  Infektion  und 

^^^c*hluß  der  Harnleiter  sind  die  Ursachen.     Selbstverständlich  können  auch 

^ligne  Tumoren  aller  anderen  Genitalorgane  sich  auf  die  Blase  erstrecken, 

^^Ix  ist  das  verhältnismäßig  selten. 

-^^  Viel  seltener  als  das  Umgekehrte  ist  es,  daß  primäre  Erkrankungen  der 

x^^^*^  auf  die    Geschlechtsorgane   übergehen.     Nur   sehr   schwere,   die   ganze 

▼y^^'^^nwand  durchsetzende  Entzündungen  dringen  ins  Parametrium  und  den 

*^Xii8   vor.     Die    Menstruation    kann   durch    Blasenentzündungen    verstärkt 
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^xrul  schmerzhaft  werden.  Selbstverständlich  können  auch  von  der  Blasen- 
^w-Aud  ausgehende  bösartige  Geschwülste  die  benachbarten  Genitaloigane  in 
^Mitleidenschaft  ziehen,  doch  hat  das  nur  untergeordnete  Bedeutung  wegen 
der  Seltenheit  des  Vorkommens. 

Eine  besondere  Stellung  nimmt  die  Tuberkulose  ein.  Beim  Manne  spricht 
man  mit  Recht  von  einer  Urogenital-Tuberkulöse,  weil  beide  Teile,  Geni- 
'tarlien  und  Hamorgane,  häufig  gemeinsam  an  Tuberkulose  erkranken.  Beim 
Weibe  ist  das  anders.  Die  beiden  Systeme  sind  vollständig  getrennt  und  das 
spricht  sich  auch  darin  aus,  daß  nur  ausnahmsweise  die  Tuberkulose  von  den 
Hamorganen  auf  die  Genitalien  und  imigekehrt  sich  ausbreitet.  Wenn  sie 
gemeinsam  erkranken,  so  ist  das  nur  der  Ausdruck  der  großen  Ausbreitung 
der  Tuberkulose  im  Körper  überhaupt. 

Harnleiter  und  Nieren. 

In  neuerer  Zeit  wurden  innige  Beziehungen  zwischen  diesen  Teilen  der 
Hamorgane  und  den  Genitalien  aufgedeckt. 

Die  Harnleiter  verlaufen  ja  auf  eine  längere  Strecke  im  kleinen  Becken 
und  schließlich  durchdringen  sie  die  Parametrien,  um  sich  in  die  Blase  an 
der  vorderen  Scheidenwand  einzusenken.  Es  ist  daher  erklärhch,  daß  sie  leicht 
von  \  erändeningen  an  den  GenitaUen  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden, 
trotzdem  gerade  das  Uretergewebe  sich  scharf  von  der  Umgebung  abgrenzt 
und  eme  gewisse  Selbständigkeit  bewahrt.  Vor  aUen  Dingen  sind  es  deshalb 
mechanische  Wirkungen,  die  den  Ureter  treffen,  während  seine  Gewebe  meist 
den  krankhaften  Veränderungen  der  Umgebung  lange  Widerstand  leistet. 

Am  häufigsten  sind  es  die  Gravidität,  parametrane  Exsudate  und  Tu- 
moren des  Uterus,  die  auf  die  Harnleiter  wirken.  In  der  Gravidität  wird  durch 
•iT^V^  ^^  ^^  Uterus  der  Harnleiter  jederseits  mehr  nach  der  Beckenwand 
K-  \  ^»^n,  dadurch  wird  die  Knickung  am  Beckeneingang  verstärkt  und  ein 
Aueh  h'^  Z^  P^^^^^rnis  für  den  Nierenham  geschaffen.  Man  sieht  denn 
taffen  ^^^  ^  Sektionen  in  der  Gravidität  oder  in  den  ersten  Wochenbetts- 
r^hte  ^'j^^^^Dener  Frauen  eine  Erweiterung  der  Harnleiter,  besonders  des 
NJerenb<*^U  '^  ^^^  ^^^  Kreuzung  mit  der  Arteria  iUaca,  die  auch  häufig  dag 
kunir  di  ^  ^^  ^^^  betrifft.  Vermehrt  wird  die  den  Abfluß  erschwerende  Wir- 
Hchleimh  \  ^^^^ö^^rung  durch  wahrscheinlich  häufige  Ödeme  der  Harnleiter- 
direkter  Vi  ^^^  durch  ihre  fast  regelmäßig  vorhandene  Hyx)erämie.  Ein 
die  UrsaoKi^^  •  ^^^  Uterus  bzw.  des  im  Becken  stehenden  Schädels  kann  niclit 
Hprechen  1  ^  ®^^^>  da  schon  in  früheren  Monaten  der  Schwangerschaft  die  ent- 
keine  j^^^^ .   ^^^^derungen  sich  finden,  in  denen  von  einem  direkten  Drucke 

V ,  ist. 

können   d  ^      '    zuweilen    noch    höhergradige    Verlagerungen    der    Harnleiter 
besonder«  -^^      Exsudate   bewirkt  werden,  sowohl  im  frischen   Stadium,  vd^ 


rungen  H  ^**^  Stadium  der  Schrumpfung,  das  auch  Knickungen  und  Verenge- 
durch  cli  ^i  ^^^^kiter  herbeiführt.  Merkwürdig  ist  es,  daß  äußerst  selten 
Hamleitej,       ^^^igen   Vereiterungen    und   Verjauchungen   von   Exsudaten   die 

Die  -j?^^®^^^  werden, 
leiter  aus     ^^^^en  des  Uterus  üben  gelegentlich  starken  Druck  auf  die  Harn- 
^>*  daß  5jj'      ^^traUgamentär  entwickelte  Myome  verlagern  oft  die  Harnleiter 
was  fii^  ^.   ^^  Stellen  zu  liegen  kommen,  wo  man  sie  am  wenigsten  erwartet, 

^.     ^  ^perative  Behandlung  der  Myome  von  höchster  Wichtigkeit  ist. 

^'t4=fniHkarv^^^^^  ^^  größte  Bedeutung  aber  haben  in  dieser  Beziehung  die 

****»  Uuif  ,^ome.     Sie  breiten  sich  am  häufigsten  seitlich  in  den  Parametrien 

^   "^n  die  Harnleiter  und  drücken  sie  allmählich  bis  zum  völligen  Ver- 
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Schluß  zusammen.  Auch  hier  ist  festzustellen,  daß  meist  die  Substanz  der 
Harnleiter  selbst  gar  nicht  oder  erst  sehr  spät  vom  Kfirzinom  befallen  wird. 

Die  angegebenen  Verhältnisse,  die  sich  als  Verlagerungen,  Verengerungen 
und  Knickungen  der  Harnleiter  darstellen,  haben  nun  aber  eine  weitergehende 
Bedeutung.  Eis  wird  der  Harnabfluß  aus  den  Nieren  erschwert,  was  zu  Stau- 
ung, auch  in  den  Nierenbecken  imd  zu  Hydroureter  und  Hydronephrose 
führen  kann.  Das  hat  an  sich  große  Bedeutung,  wenn  das  Abflußhindemis 
dauernd  vorhanden  ist  und  beträchtliche  Grade  erreicht.  Es  entstehen  dann 
große  Hydronephrosen,  imter  Umständen  mit  völligem  Aufhören  der  Ham- 
sekretion  aus  einer  Niere.  Sind  beide  Seiten  betroffen,  ist  urämischer  Tod 
die  Folge.  Auch  schon  geringe  Grade  der  Hydronephrose  können  insofern 
besondere  Bedeutung  gewinnen,  als  sie  in  manchen  Fällen  den  ersten  Anstoß 
zur  Entstehung  von  Wandemieren  zu  geben  scheinen. 

Durch  solche  Abflußhindemisse  wird  aber  auch  die  normale  Peristaltik 
des  Harnleiters  gestört  und  damit  die  Bakteriendichtigkeit  der  Hamleitermün- 
dung  in  der  Blase  beeinträchtigt.  Die  weitere  Folge  ist  die  Begünstigung  des 
Auisteigens  von  Infektionen  aus  der  Blase  nach  den  Nieren.  Wir  sehen  dem- 
zufolge, daß  während  der  Schwangerschaft  imd  beim  Karzinom,  seltener  beim 
Myom,  mit  verhältnismäßiger  Häufigkeit  PyeUtiden  auftreten,  die  stets  als 
ernste  Erkrankomgen  anzusehen  sind. 

Leichte  Abknickungen  imd  Zemmgen  der  Harnleiter  werden  neuerdings 
beschuldigt,  manche  Formen  von  Dysmenorrhoe  zu  verursachen.  Die  men- 
struelle Kongestion  macht  dann  den  Verschluß  vollständig  und  erzeugt  so 
Ureterkoliken. 

Daß  die  besprochenen  Veränderungen  für  das  Allgemeinbefinden  von 
großer  Bedeutung  sind,  bedarf  keiner  besonderen  Hervorhebung. 

Daß  Nieren-  und  Uretererkrankungen  auf  die  Genitalien  übergreifen^ 
int  sehr  selten.  Eiterige  Prozesse,  die  von  der  Niere  auf  die  Nachbarschaft 
ül)ergreifen,  können  sich  auch  ins  Becken  senken  und  die  Genitahen  in  Mit- 
leidenschaft ziehen.  MaHgne  Erkrankungen  können,  wenn  auch  selten,  Meta- 
stasen in  den  Genitahen  machen.  So  sah  ich  Metastasen  eines  .Papilloms  des 
Nierenbeckens  in  Portio  und  Scheide.  Freihch  sind  das  alles  seltene  Vorkomm- 
nii^,  denen  praktisch  wenig  Bedeutung  zukommt. 

Wurmfortsatz  and  Mastdarm, 

Die  Beziehungen  zwischen  weibHchen  Genitalien  und  Darm  sind  aller 
Wahrscheinhchkeit  nach  wesentUch  enger  und  zahlreicher,  als  im  allgemeinen 
Migenommen  wird.  Die  darüber  existierenden  Arbeiten  sind  nicht  allgemein 
anerkannt.  Ich  habe  aber  die  Überzeugung  gewonnen,  daß  viele  und 
schmerzhafte  Frauenleiden  vom  Darm,  insbesondere  dem  Enddarm  und 
Wurmfortsatz  ihren  Ausgang  nehmen. 

Von  diesen  beiden  Abschnitten  des  Darmes  soll  hier  vor  allen  Dingen 
die  Rede  sein. 

Der  Mastdarm  ist  durch  seine  Lage  hinter  Scheide  und  Uterus  und  femer 
infolge  seiner  Lagebeziehungen  zu  den  Ligg.  sacro  uterina  besonders  häufig 
Störungen  ausgesetzt,  die  von  den  Genitalorganen  ausgehen.  Daß  durch  das 
^»eburtstrauma  häufig  der  Mastdarm  geschädigt  wird,  ist  leicht  verständhch. 
In  dem  Kapitel  über  Verletzungen  ist  von  den  nicht  seltenen  Zerreißungen 
de«  Sphincter  ani  und  der  Mastdarm  wand  die  Rede.  Aber  auch  abgesehen 
^'on  solch  großen  Verletzungen  ist  die  Einwirkung  von  Schwangerschaft  und 
O^burt  recht  beträchtUch.  Die  der  Schwangerschaft  eigentümliche  Neigung 
^«  Varizenbildungen  der  unteren  Körperhälfte  erstreckt  sich  auch  auf  das 
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Rektum  und  l)egünstigt  die  Bildung  von  Hämorrhoiden.  Befördert  wird  dies 
noch  durch  die,  wie  beim  weiblichen  Geschlecht  überhaupt,  so  besonders  in 
der  Schwangerschaft  bestehende  Neigung  zur  Obstipation.  Bei  der  Geburt 
wird  das  Rektum  gedrückt,  der  Sphinkter  stark  gedehnt  und  schon  vorhandene 
kleine  Hämorrhoiden  oft  gewaltig  vergrößert  und  vorgepreßt,  so -daß  sie  nach 
der  Geburt  häufig  große  Beschwerden  machen.  Nicht  selten  entstehen  auch 
bei  der  Dehnung  des  Afters  Schleimhautrisse  in  diesem,  die  nachher  als  schmerz- 
hafte Fissuren  längere  Zeit  bestehen  bleiben.  Nidlit  selten  scheint  auch  durch 
das  Geburtstrauma  eine  dauernde  Funktionsschwäche  des  Rektums  herbei- 
geführt zu  werden.  Es  wäre  ja  auch  erklärlich,  wenn  der  Druck  eines  harten, 
länger  im  Becken  stehenden  Kopfes  den  Nerven-  und  Muskelapparat  des  Darmes 
auf  die  Dauer  zu  schädigen  vermöchte. 

Daß  Fremdköri)er  in  der  Scheide  gelegentlich  Drucknekrose  der  Scheide 
und  des  Darmes  herbeiführen  und  zu  Fistelbildungen  Veranlassung  geben 
können,  sei  nur  kurz  erwähnt.  Noch  seltener  kommen  direkte  Verwundungen 
mit  gleicher  Folge  vor,  wenn  wir  von  totalen  Dammrissen  absehen. 

Entzündungen  in  der  Scheide  und  am  Uterus  ziehen  den  Darm  häufig 
in  Mitleidenschaft.  Tiefgreifende  Entzündungen  der  Scheide,  besonders  im 
Puerperium,  pflegen  im  allgemeinen  keine  besonderen  Erscheinungen  von 
Seiten  des  Darmes  auszulösen,  abgesehen  davon,  daß  dem  Stuhl  Schleim  bei- 
gemengt ist  und  daß  die  Stuhlentleerung  zuweilen  schmerzhaft  ist.  Bedeutungs- 
voller sind  die  parame trauen  Exsudate,  die  in  vielen  Fällen  das  Rektum  rings- 
herum einschließen,  so  daß  es  als  enges  Rohr  durch  knochenharte  Exsudat- 
massen  hindurchzieht.  Daß  so  die  Peristaltik  l)ehindert  wird,  ist  leicht  ver- 
ständlich. In  seltenen  Fällen  \^'ird  aber  die  Darmlichtung  vollständig  ver- 
schlossen. Derartige  Fälle  habe  ich  selbst  mehrfacli  beobachtet,  in  einem 
derselben  genügte  ein  Einlauf  vermittelst  eines  dürmen,  durch  die  Strictor 
geführten  Darmrohres,  um  das  kolossal  geblähte  Kolon  zum  Platzen  zu  bringen» 
was  natürüch  den  Tod  an  Peritonitis  zur  Folge  hatte.  In  solchen  Fällen  ist* 
die  Anlegung  eines  Anus  praenaturalis  zur  Rettung  des  Lebens  das  einzige 
Mittel.  Vereiterte  Exsudate  brechen  nicht  selten  in  den  Mastdarm  durcb- 
seltener  in  höher  gelegene  Darmabschnitte.  Oft  geht  dem  Durchbruch  eil>* 
Zeit  mit  reichlichem  Schleimabgang  und  quälenden  Tenesmen  voraus. 
Eiterabgang  unterhält  dann  zuweilen  längere  oder  kürzere  Zeit  einen  entzün^ 
liehen  Reizzustand  des  Darmes.  Solche  in  den  Darm  mündende  Fisteln  könn^'* 
sehr  lange  Zeit  bestehen  bleiben  und  halben  oft  gar  keine  Tendenz  zur  Heilun^^ 
sie  richten  den  Kranken  allmählich  zugrunde.  Häufiger  ist  es  wohl,  daß  de^^ 
Durchbruche  Heilung  folgt,  allerdings  kommt  es  auch  oft  zur  EinwanderuiP^ 
von  Darmbakterien  in  die  Eiterhöhle  und  damit  zur  Verjauchung,  was  für  dS-^ 
Heilung  höchst  ungünstig  ist. 

In  seltenen  Fällen  kann  einmal  ein  Uterus-  oder  ein  im  Becken  eing^^^ 
klemmter  Ovarialtumor  den  Mastdarm  bis  zur  ündurchgängigkeit  zusammerr'^ 
drücken,  noch  seltener  ist  ein  eingeklemmter  retrovertirter  schwangerer  Uteru^t- 
dazu  imstande. 

Schon  bloße  Lage  Veränderung  der  Genitalien,  in  erster  Reihe  die  Retrc:::!^^ 
flexio,  soll  imstande  sein,  eine  chronische  Proktitis  hervorzurufen.  Man  wir.'  "^ 
sich  dann  vorstellen  müssen,  daß  die  Kompression  des  Darmes  durch  eine*^  ^ 
vergrößerten  retroflektierten  Uterus  den  Durchtritt  des  Kotes  erschwert 
Reizungen  der  Darmwand  hervorruft. 

Daß  Portiokarzinome  eljenso  wie  ])rimäre  Scheidenkarzinome  in 
Mastdarm  wand  hineinwachsen  und  sie  durchbrechen,  unter  Bildung  von  FisteL^f^ 
kommt  verhältnismäßig  selten  vor.  Elienso  \\ie  ein  entzündlicher  Proz^^^ 
verursacht  das  einwachsende  Karzinom  fast  stets  einen  Reizzustand  des  Darm^^- 
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mit  starker  Schleimabeonderung.  Ähnlich  wie  Exsudate  können  auch  Kar- 
zinome den  Darm  umwuchem  und  fast  oder  völlig  unwegsam  machen. 

Viel  häufiger  und  darimi  bedei^tungsvoller  ist  der  Übergang  von  krank- 
haften Vorgängen  vom  Darme  aus  auf  die  Genitalien.  Ein  kurzer  UberbUck 
über  die  primären  Erkrankungen  des  Mastdarms  findet  sich  in  dem  entspre- 
chenden Kapitel.  Hier  ist  zunächst  zu  berücksichtigen,  daß  vielfach  Beschwerden 
die  vom  Darm  ausgehen,  von  den  Frauen  auf  die  Geschlechtsorgane  bezogen 
werden.  Chronische  Obstipation,  Hämorrhoiden,  Proktitis,  Sigmoiditis  u.  a.  m. 
machen  Schmerzen,  die  im  Rücken  und  Kreuz  oder  tief  unten  im  Leib  Unks 
oder  rechts  empfunden  werden.  Derartige  Schmerzen  sind  Kranke  sowohl 
wie  Ärzte  geneigt,  auf  die  Genitalien  zurückzuführen,  und  es  wird  infolge- 
dessen häufig  die  wirkliche  Ursache  übersehen.  Eine  zweckentsprechende 
Behandlung  findet  dann  natürlich  auch  nicht  statt. 

In  diesem  Sinne  haben  auch  die  so  ungeheuer  häufigen  Hämorrhoiden 
um  so  größere  Bedeutung,  als  sie  öfters  bei  bloßer  Betrachtung  des  Afters 
nicht  sichtbar  sind,  weil  sie  innerhalb  des  Analringes  bleiben,  und  doch 
können  sie  lebhafte  Schmerzen  hervorrufen.  Häufiger  aber  noch  kommen 
Schmerzen  vor,  die  im  Becken  geklagt  werden,  bei  denen  besonders  der  den 
Douglasschen  Raum  nach  hinten  begrenzende  Teil  des  Darmes  außerordent- 
Uch  schmerzhaft  ist.  Findet  man  dabei  Retroflexionen  oder  andere  Ver- 
änderungen an  den  Genitalien,  so  werden  meist  die  Beschwerden  darauf  be- 
zogen, ohne  daß  das  doch  zutrifft.  Sehr  oft  zeigt  sich  dann  auch,  daß  ein 
Pessar,  wenn  es  auch  den  Uterus  in  der  richtigen  Lage  erhält,  doch  die 
Schmerzen  nicht  lindert,  eher  noch  vermehrt.  Meist  handelt  es  sich  dabei 
um  chronisch-entzündliche  Veränderungen  des  Darmes,  wie  sie  sich  leicht 
bei  habitueller  Verstopfung  einstellen.  Ihre  ursächUche  Behandlung  in  Form 
von  Diätvorschriften  und  vor  allen  Dingen  Olklysmen  bringt  meist  schnell 
auch  Befreiung  von  den  Beschwerden. 

Plraktisch  von  sehr  großer  Bedeutung  sind  auch  die  chronischen  Ent- 
zündungen, die  vom  Darm  aus  auf  das  parametrane  Gewebe  übergehen  und 
die  sich  mit  Vorliebe  in  den  Douglasfalten,  besonders  der  Unken  etabUeren. 
Die«e  sog.  Parametritis  posterior,  deren  genauere  Kenntnis  wir  W.  A.  Freunds 
Stadien  verdanken,  nimmt  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  ihren 
Aiisgang  vom  Darme  her,  sei  es,  daß  ein  einfacher  Katarrh  des  Darmes  sich 
weiter  ausbreitet,  sei  es,  daß  von  Geschwüren  im  Darm  eine  Infektion  des 
Bindegewebes  ihren  Ausgang  nimmt.  Bevorzugte  Stellen  für  diese  Prozesse 
^d  die  Querfalten  des  Rektums,  an  denen  sich  herabrückender  eingedickter 
Kot  leicht  staut  und  deshalb  die  Darm  wand  auf  die  Dauer  krankhaft  verändern 
kann.  Gerade  diese  Parametritis  posterior  mit  ihren  anhaltenden  Schmerzen 
bildet  häufig  ein  wahres  Kreuz  für  Kranke  und  Arzt.  Im  Beginne  läßt  sie  sich 
h&ofig  durch  zweckentsprechende  Behandlung  des  Darmes  beseitigen,  wenn 
eben  nicht  schon  dauernde  schwere  Veränderungen  im  Bindegewebe  selbst 
sich  ausgebildet  haben,  die  besonderer  Behandlung  bedürfen,  häufig  aber  einer 
Heilung  nicht  mehr  zugänglich  sind. 

Ganz  ähnlich  verhält  es  sich  mit  der  noch  viel  zu  selten  erkannten  Sig- 
moiditis, der  Entzündung  des  S.  Romanum.  Auch  von  diesem  Darmabschnitt 
^^  kann  die  Entzündung  auf  dem  Lymphwege  in  das  Beckenbindegewebe 
eindringen.  Ganz  unerwartet  häufig  kommt  es  aber  zur  Entzündung  des  Peri- 
toneums des  Darmes  und  weiterhin  zum  Übergreifen  dieser  Peritonitis  auf  die 
Beckenoigane,  Es  bilden  sich  sehr  ausgedehnte  Adhäsionen,  die  eine  sehr 
häufige  Ursache  in  der  linken  Seite  empfundener  Schmerzen  sind. 

Akute  Entzündungen  des  Mastdarmes,  gleichgültig  welcher  Art,  beein- 
floH^n  die  Grenitalien  dann,  wemi  aus  der  Darmwand  Bakterien  in  die  Nach- 
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barschaft  vordringen.  Das  kann  geschehen  unter  Exsudat-  und  Abszeßbil- 
düng  und  diese  ergreifen,  je  nach  ihrer  Lage  vor  oder  hinter  dem  Mastdarm, 
das  Bindegewebe  der  Genitalorgane  mit,  oder  lassen  es  frei. 

Die  häufigen  Mastdarmfisteln  haben  nur  beschränkte  Bedeutung  für 
die  Genitalorgane.  Sie  sitzen  meist  unterhalb  des  Musculus  levator  ani  in 
der  Nähe  des  Afters  und  so  bleiben  sie  von  der  Scheide  getrennt.  In  manchen 
Fällen  findet  sich  jedoch  bei  äußerer  Mastdarmfistel  die  Öffnung  an  oder  gar 
in  der  Vulva,  auch  in  der  hinteren  Scheiden  wand,  so  daß  Eiter,  gelegentUch 
untermischt  mit  Kot  und  Flatus,  sich  in  sie  und  aus  den  Genitalien  entleeren 
kann. 

Ganz  ähnüche  Zustände  können  sich  bei  der  sog.  Esthiomöne  der  Vulva 
ausbilden  (vgl.  Kapitel  Erkrankungen  der  Vulva).  Bei  diesen,  meist  auf  ter- 
tiär luetischen  Grefäß Veränderungen  beruhenden  geschwürigen  Prozessen  gehen 
Fistelgänge  in  die  Tiefe  imd  dringen  auch  bis  ins  B>ektum  vor.  Die  Folge 
ist  natürlich  auch  hier  Entleerung  von  Stuhl  und  Flatus  diu'ch  die  Fistel  nach 
der  Vulva  zu.  In  typischen  Fällen  findet  man  also  denselben  Zustand  wie 
bei  den  Mastdarmfisteln,  die  sich  nach  dem  Damm  oder  der  Vulva  öffnen.  Je- 
doch ist  die  Ätiologie  sehr  verschieden  und  ferner  pflegt  bei  der  ,,£l8thiom^ne" 
die  Vulva  in  mehr  weniger  großem  Umfange  von  knolligen  Hypertrophien  be- 
setzt zu  sein,  was  bei  den  Mastdannfisteln  fehlt. 

Diese  haben  noch  eine  besondere  Wichtigkeit  dadmrch,  daß  sie  häufig 
tuberkulösen  Ursprungs  sind  und  daim  den  Ausdruck  oft  schon  recht  be- 
denklich fortgeschrittener  ^^e^seuchung  des  Körpers  mit  dem  Tuberkulose- 
virus bilden. 

In  denjenigen  Fällen,  wo  der  Vorfall  der  weibüchen  Gerütalien  die  Folge- 
erscheinung  einer  allgemeinen  Erschlaffung  des  Halteapparates  im  Becken 
ist,  vergesellschaftet  sich  mit  dem  Scheiden-  und  Uterusvorfall  nicht  selten 
ein  solcher  des  Mastdarmes.  Hier  liegt  aber  die  Sache  so,  daß  weder  der  Mast- 
darmvorfall den  Genitalienvorfall  noch  umgekehrt  verursacht.  Beide  Er- 
scheinungen sind  vielmehr  die  Folge  der  gleichen  Ursache. 

Eine  ganz  gewaltige  und  erst  in  neuerer  Zeit  mehr  beachtete  Wichtig- 
keit besitzen  die  Entzündungen  des  Wurmfortsatzes  für  die  weiblichen  Geni- 
talien.    Wie  häufig  die  Epityphlitis  an  sich  ist,  ist  ja  bekannt  genug. 

Die  Lagebeziehungen  des  Wurmfortsatzes  zu  den  irmeren  Genitalorganen 
lassen  es  verständlich  erscheinen ,  daß  die  Erkrankung  des  einen  Organ- 
systems auf  das  andere  leicht  übergreifen  kann. 

Zwar  hat  sich  herausgestellt,  daß  das  sog.  Cladosche  Ligament,  lag*" 
mentum  appendiculo-ovaricum  sich,   wenigstens  in  der  Mehrzahl  der  Fäll©» 
nicht  nachweisen  läßt.     Aber  die  häufigste  Lage  des  Wurmfortsatzes  ist  di^ 
daß  er  mit  seiner  Spitze  ins  Becken  liineinreicht  imd  in  die  Nähe  der  recht>^ 
Tube  und  des  rechten  Ovariums  zu  liegen  kommt.    Diese  Lagerung  ist  jede 
falls  wichtiger,  als  das  etwaige  Vorhandensein  einer  Bauchfellfalte  zwisch 
Gekröse  des  Wurmfortsatzes  und  Lig.  Suspensorium  ovarii.    Dagegen  ist  nie  3 
ohne  Bedeutung,  daß  die  Lymphbahnen  von  Ovarium  und  Tube  einerseS 
wie  des  Wurmfortsatzes  andererseits  jedenfalls  in  großer  Nähe  von  einand — ' 
verlaufen,  wenn  nicht  in  direkter  Verbindung  stehen. 

Es  bestehen  nun  in  bezug  auf  die  gegenseitige  Beeinflussung  durch  kran 
hafte    Veränderungen   drei    Möglichkeiten,   daß   entweder  die   Tube   und  d 
Ovarium   zuerst   erkranken   und   dann   den   Wurmfortsatz   einbeziehen, 
das  umgekehrte  ^'e^halten  oder  schließlich,  daß  beide  unabhängig  von  ei 
gleichzeitig  erkranken. 

Der  Nachweis  der  Reihenfolge  der  Erkrankung  wird  sich  in  vielen 
klinisch  gar  nicht  und  bei  der   Operation  und  der  mikroskopischen  üni 
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euchung  nicht  auanahmelOB  mit  Sicherheit  erbringen  lassen.  Immerhin  steht 
doch  so  viel  fest,  daß  ein  Übergreifen  von  den  Genitalorganen  auf  den  Wurm- 
forteatz  verhältnismäßig  selten  ist.  Die  Erkrankungen,  die  dabei  in  Frage 
kommen,  sind  fast  ausschließlich  Entzündungen.     Primäre  Tumoren  an  der 


Fig.  57. 

Uterus  exstirjriert  imd   hinten  aufgeBchnitten.    a  der  WunsfortAatz,  durch   feete  Ver- 

■achsmigen  an  der  Abtragungsstelle  der  rechten  Adnexe  fixiert  bei  einer  2.  Operation  im 

Zusammenhang  mit  dem  Ut«rua  entfernt. 

Tube  sind  äußerst  selten,  solche  maligner  Art  können  natürlich  leicht  auch 
den  Wnrmiortaatz  und  das  Cökum  in  Mitleidenschaft  ziehen.  Bei  Ovarial- 
tnmoren  wird  der  Wurmfortsatz  nicht  häufiger  als  andere  Oi^ane  der  Bauch- 
hohle  ergriffen. 

Praktisch  ^iel  wichtiger  sind  die  Entzündungen,  von  denen  die  septischen, 
gcnorrlioiBchen  und  tuberkulösen  zu  nennen  sind.     Andere  Krankheit^rreger 


Wurmfortsatzentzündung.  201 

Pyosalpiiuc  angewachsen  ist  und  mit  diesen  bzw.  dem  Uteras  exstirpiert  wer- 
den konnte. 

fiehr  viel  hätifiger  und  bedeutungsvoller  ist  der  umgekehrte  Vorgangs 
daß  Entzündungen  des  Wurmfortsatzes  auf  die  Beckenorgane  übergreifen. 
Die  primäre  Epityphlitis  oder  ,, Appendizitis*'  ist  ja  eine  ungeheuer  häufige 
Erkrankung.  In  60%  aller  Leichen  von  über  30  Jahre  alt  gewordenen  Men- 
schen findet  man  Spuren  überstandener  £pit3rphhtis. 

Schwere  Entzündungen,  die  sich  dann  ja  nicht  auf  den  Wurmfortsatz 
beschränken,  sondern  das  benachbarte  Peritoneum  ergreifen,  führen  leicht 
zum  Tode.  In  weit  mehr  Fällen  aber  kommt  es  nicht  so  weit.  Die  Peritonitis 
grenzt  sich  ab.  Wenn  Abszesse  entstehen,  so  senken  sie  häufig  sich  ins  Becken^ 
in  den  Douglasschen  Raum  und  müaaen  dann  notgedrungen  auch  die  Adnexe 
ergreifen.  Da  das  Fransenende  der  Tube  dann  in  Eiter  taucht,  wird  natür« 
lieh  die  Entzündung  sich  auch  in  das  Innere  der  Tube  fortsetzen.  Wird  ein 
solcher  Abszeß  entleert,  so  bleiben  doch  hochgradige  Veränderungen  der  Tuben- 
schleimhaut und  Verwachsungen  zurück,  die  die  Adnexe  unter  sich  und  mit 
der  Nachbarschaft  verbinden  und  leicht  den  Uterus  in  Retroflexion  ziehen. 
Zweifellos  kann  gelegenthch  auch  eine  Pyosalpinx  so  entstehen,  die  noch  lange 
nachweisbar  ist,  wenn  die  Entzündung  des  Wurmfortsatzes  längst  ausgeheilt 
ist.  Wenn  dann,  wie  so  oft,  die  Anamnese  versagt,  wird  mit  größter  Wahr- 
scheinlichkeit die  Pyosalpinx  als  primär  entstanden  gedeutet  werden. 

Aber  auch  ohne  daß  so  große  Veränderungen  der  Adnexe  sich  entwickeln, 
ist  ein  Übergreifen  der  Wurmfortsatzentzündung  auf  die  Adnexe  oft  von  ein- 
schneidender Bedeutung.  Mancherlei  Beschwerden  sind  auf  so  entstandene 
Verwachsungen  zurückzuführen.  Die  Ursache  mancher  dauernder  Sterilität 
und  mancher  Extrauteringravidität  ist  in  diesem  Zusammenhange  zu  finden, 
da  Faltenverwachsungen  und  anderweite  Veränderungen  als  Überbleibsel  fort- 
geleiteter Entzündungen  der  Tubenschleimhaut  das  Tubenrohr  ganz  oder  teil- 
weise unwegsam  machen  können. 

Tuberkulose  und  bösartige  Geschwülste  des  Cökums  und  des  Wurm- 
fortsatzes können  natürlich  auch  von  dort  aus  die  weibUchen  Genitahen  be- 
fallen. 

Ob,  wie  vielfach  angegeben  wird,  die  Schwangerschaft  einen  besonderen 
Einfluß  auf  Entstehung  und  Schwere  der  EpityphUtis  hat,  ist  noch  nicht  sicher 
festgestellt.  Sicherlich  wird  das  Cökum  und  damit  der  Wurmfortsatz  nach 
oben  gedrängt  durch  den  schwangeren  Uterus  der  letzten  Monate.  Eine  Dis- 
position für  das  Eintreten  einer  Entzündung  des  Wurmfortsatzes  wird  damit 
aber  nach  Ausweis  statistischer  FeststeUungen  nicht  geschaffen.  Dagegen 
scheint  aber,  wenn  nicht  rechtzeitig  operative  Hilfe  einsetzt,  die  Gefahr  dieser 
Erkrankung  gesteigert  zu  werden.  Der  dem  Entzündungsherd  benachbarte 
Uterus  pflegt  auf  den  Reiz  mit  Wehen  zu  reagieren.  Die  Wehen  selbst  und  die 
der  Geburt  folgende  Verkleinerung  des  Uterus  sprengen  dann  leicht  die  Ver- 
klebungen, welche  die  Peritonitis  begrenzen  und  verursachen  somit  eine  all- 
gemeine Ausbreitung  der  Peritonitis  mit  fast  immer  tödlichem  Ausgange. 

In  neuerer  Zeit  haben  sich  die  Beobachtungen  gehäuft,  aus  denen  her- 
vorgeht, daß  nicht  nur  der  Wurmfortsatz  sondern  der  Blinddarm  selbst 
häufig  der  Ausgangsherd  von  Entzündungen,  häufiger  chronischer,  seltener 
akuter  Art  ist.  Das  Verhalten  dieser  Entzündungen  mit  Bezug  auf  die 
inneren  Geschlechtsorgane  des  Weibes  unterscheidet  sich  nicht  wesentlich 
von  dem  der  Appendizitis  oder  Sigmoiditis. 

Erkrankungen  der  übrigen  Abschnitte  des  Darmes  und  der  Genitahen 
Haben  wenig  nähere  Berührungspunkte,  die  praktische  Bedeutung  hätten • 
Natiirlich  können  in  seltenen  Fällen  gerade  so  gut  wie  von  den  bisher  bespro- 
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cnt^iKD  tWnub^cfanitten  auch  von  anderen,  wie  dem  Dünndarm  usw.  Ent- 
ziimiunitea  auf  die  Genitalien  übergreifen.  VeiwachBungen  mit  den  Genitalien, 
liitf  ais  Foiay  ^^>a  Entzündungen,  Tumoren,  operativen  Eingriffen  der  Darm 
«iuu:*^hc.  ki'uuea  Abkniokungen  des  Darmes  und  Heus  zur  Folge  haben.  Da;- 
■j>«  aivc  alW  selten. 

Nur  eine  besondere  Beziehung  muß  hervorgehoben  werden.  In  früher 
uuuceai'.uter  Häufigkeit  bilden  sich  Metastafien  von  primären  Karzinomen  des 
Mj*i(^utf  uwt  l^irmes  in  den  Ovarien.  Diese  können  oft  gewaltige  Größe  erreichen, 
f^htr  dfr  Pnmärtumor  Erscheinungen  macht.  Es  wurden  deshalb  und  werden 
DK.x-h  hi^utc  häufig  Ovarialkarzinome  als  primäre  Tumoren  angesehen  und 
i'tvn<rrt,  die  mur  Metastasen  eines  vorerst  verbolzen  gebliebenen  primären 
fUtttt^r^:  irgeiKl  eines  Organea  der  Bauchhöhle  sind. 

t'U^r  die  Beziehungen  der  Genitalorgane  zum  Bauchfell,  die  naturgemnQ 
«■hr  tmti):  si«d,  ist  das  Nähere  in  den  Abschnitten  über  Tuberkulose,  Gonorrhoe, 
V'^awu,  Tuben  und  Perimetritis  nachzulesen.  Hier  mag  nur  erwähnt  werden. 
i(«^.  wie  von  jeder  Stelle  der  in  der  Bauchhöhle  gelegenen  oder  vom  Bauch- 
(i-ll  »Wrnigenen  Organe  aus,  auch  von  den  Genitalien  Bauchfellentzündungen 
tl)v\>K  Ausgang  nehmen  können.  Mit  besonderer  Häufigkeit  ist  im  Puerperium 
\i/*en  (lelegenheit  gegeben. 


YIII.    Die     gynäkologischen     Untersuchungs- 

methoden. 


Von 


H.  Seilheim-Tübingen. 
Mit  34  Figuren  im  Text. 


1.  Gang  der  gynäkologischen  Untersnchnng. 

Mit  der  Einführung  exakter  Explorationsmethoden  hat  die  objektive 
Untersuchung  der  Kranken  gegenüber  ihren  subjektiven  Klagen  an  Wert 
gewonnen.  Doch  haben  die  Wahrnehmungen  der  Hilfesuchenden  trotz  aller 
Verbesserungen  der  Untersuchungstechnik  heute  nicht  nur  nicht  an  Wichtigkeit 
eingebüßt,  sondern  sind  unentbehrlicher  denn  je  geworden.  Bei  der  Frau 
unserer  heutigen  Kulturverhältnisse  steigert  sich  die  erschöpfende  Benutzung 
der  Vorgeschichte  ihrer  Person  und  ihres  Leidens  zu  einer  psychologischen 
Leistung,  welcher  sich  gewa,chsen  zu  zeigen  für  den  Arzt  gerade  so  wichtig  ist, 
als  die  objektive  Untersuchungsmethode. 

Zum  vollkommenen  Bilde  von  der  Entwickelung  der  indivi- 
duellen Konstitution  eines  Menschen  gehört  die  Kenntnis  der  Geschichte 
seines  ganzen  Lebens,  von  seiner  Erzeugung  bis  heute,  in  bezug  auf  förderliche 
und  schädhche  Einflüsse.  Die  folgende  Übersicht  bildet  das  Programm  für 
die  zur  Erhebung  der  Anamnese  an    die  Patientin   zu    richtenden  Fragen. 

Anamnese. 


Personalnotizen 


Name: 

Stand: 

Alter: 

Wieviel  gebärende: 

Herkmift: 


Familienverhält- 
niase 


Eltern  und  andere  Verwandte  der  Ascendenz: 

Geschwister: 

Ehemann: 

Kinder: 


Sauglingsalter 


Emahrungsverhältnisse  im  Säuglingsalter: 
Laufenlemen: 


Kindes*  und 
späteres  Alter 


Spätere  Emährunssverhältnisse,  Aufenthaltsort,  Beschäftigung: 
Krankheiten  im  Kindesalter: 
Krankheiten  im  späteren  Alter: 
Menstruations  Verhältnisse : 
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Anamnese. 


Fortpflanzungs- 
Periode 


Verheiratung : 

Ehelicher  Verkehr: 

Verlauf  von  Schwangerschaften: 

Verlauf  von  Geburten,  Größe  der  Kinder  usw.: 

Verlauf  von  Wochenbetten: 


Wechseljahre  und 
Greisenalter 


Eintritt,  Verlauf,  Störungen  der  Wechseljahre: 
Abnormitäten  der  Genitalsphäre  im  Greisenalter; 


Feststellung  der  jetzigen  Besehwerden. 

Eine  präzise  Feststellimg  der  vorhandenen  Beschwerden  ist  scharf  von  der  Anamnese 
zu  trennen.  Wir  lernen  durch  die  Fortsetzung  der  Unterhaltung  in  dieser  Richtung  die 
Klagen  der  Patientin  genau  kennen  und  zwingen  uns  dadurch,  bei  der  nachfolgenden 
objektiven  Untersuchung  den  Zusammenhang  zwischen  deren  Ergebnis  und  den  geklagten 
Beschwerden  genau  im  Auge  zu  behalten.  Auch  hierbei  richten  wir  uns  nach  einem 
bestimmten  Schema: 

Beginn  und  Symptome  des  jetzigen  Leidens:     Schmerzen,  Men- 
struationsanomalien, Blutungen,  Ausfluß. 

Bei  Tumoren:  erstes  Bemerken,  Art  der  Zunahme  des  Leibesumfänge:^ 
und  der  Beschwerden. 

Beeinflussung  der  Nachbarorgane:  Blase  und  Darm. 

Übrige  Körperfunktionen:  Appetit,  Verdauung,  Stuhlgang,  Schlaf  usw. 

Nervensystem. 

Körpergewichts  Veränderungen. 

Objektive  Utttersuchung. 

Die  objektive  Untersuchung  zerfällt  in  die  Aufnahme  eines  Allgemeinstatus  und 
in  die  Feststellung  des  lokalen  Befundes  am  Unterleib.  Wir  bedienen  uns,  ähnlich  wie 
bei  der  Aufnahme  der  Anamnese  und  der  Feststellung  der  jetzigen  Beschwerden,  auch  liei 
den  einzelnen  Abschnitten  der  objektiven  Exploration  bestimmter  Schemata,  welche  alle 
zu  beachtenden  Punkte  der  Untersuchung  in  einer  leicht  einzuprägenden  und  praktisch 
bequem  durchführbaren  Reihenfolge  geordnet  enthalten. 

AUgemeinstatus : 

Körpergröße,  Gang,  Haltung: 

Knochenbau  (Qualität,  Abnormitäten,  besonders  der  Extremitäten 
und  der  Wirbelsäule); 

Muskulatur: 

Fettpolster: 

Haut  (Farbe,  Pigmentationen,  Behaarung,  Narben,  Ef floreszenzen) : 

Kopf  (Form,  Haarfarbe,  Zähne,  Gaumen,  Augen,  Gesichtsfarbe  usw.): 

Hals:    (Struma,  Drüsennarben,  Leukoderm,  Pulsationeii) : 

Brustkorb: 

Brustdrüsen,  Warzenhof,  Warzen. 

(Außerdem  noch,  wie  bei  jeder  ärztlichen  Untersuchung,  Beachtung  von 
Puls,  Temperatur  und  Urin,  sowie  bei  besonderen  Hinweisen  spezielle 
Unteruschung  von  Zirkulations-,  Atmungs-,  Verdauungs-  und  Harn- 
organen, Nervensystem  und  Sinnesorganen.) 

Äußere  Untersachung  des  Abdomen. 

A.  Inspektion: 

Wölbung  oder  Eingesunkensein  des  Abdomen;  bei  Auftreibung:  Form 
und  Sitz  nach  den  Regionen. 

Sichtbare  Bewegungen  (Kinds-,  Darm-,  Respirations-,  Muskel-Bewe- 
gungen, Pulsationen). 
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Beschaffenheit  der  Haut  (Hautfarbe  im  allgemeinen,  Pigmentieningen, 
Haare,  Striae,   Ödeme,  Venenentwickelung,  \arben,  Ulcera,  Effloreszenzen). 
Qualität  der  Bauchdecken. 

B.  Mensuration: 
nur  bei  Anwesenheit  von  Schwellungen. 
In  der  Regel  genügt  ein  Maß: 

1.  Entfernung  von  dem  oberen  Schoßfugenrande  (bei  median 
gelegenen  Anschwellungen),  oder  von  der  Mitte  des  horizontalen 
Schambeinaetes  (bei  lateralwärts  gelegenen  Anschwellungen)  bis 
zur  oberen  GeschwuUtgreiize  (Bandmaß  oder  Taatersirkel). 

Zur  genaueren  Bestimmung  der  Größe  und  des  Ausganges  einer  Schwellung  oder, 
um  bei  späteren  Untersuchungen  sich  eine  Kontrolle  über  die  Art  und  Weise  des  Waohs- 
tum»  lu  nchem,  kann  man  noch  notieren: 

2.  Entfernung  oberer  SchoQfugenrand -Nabel,  und  Nabel -Processus  ensiformis; 

3.  Entfernungen  der  Spinae  anteriores  superiorae  oasium  il«i  beiderseits  bis  zum 
Nabelt 

4.  Ringumfänee: 

a)  gröQter  Rii^nnifang, 

b)  Bingumfang  am  Nabel. 

c)  Ringnmfang  in  der   Mitte  zwischen   Nabel   und   oberem  SchoQfugenrande, 

d)  Ringumfang  in  der  Mitte  zwischen  Nabel  und  Processus  ensiformis. 

C.  Palpation: 
Ähnlich  wie  bei  der  Einübung  der  Untersuchung  Schwangerer  empfiehlt 
es  sich  für  den  Anfänger,  sich  bei  der  Palpation  des  Abdomen  einer 
gynäkologisch    Kranken    bestimmte    Untersuchungshandgriffe    in 
einer  regelmäßigen  Reihenfolge  anzugewöhnen  (Fig.  1 — 5). 

Typische  Handgriffe  für  die  Betastung  des  Abdomen. 


Fig.  39. 
Palpation  des  Abdou 
Anlegen  der  Hände  an  symmetr 


H.  •Sellheim;  Uoterauchungsmcthodeiii 

Programm  für  die  Betastung  des  Abdomen. 

.  Bauchdeeken :  Dicke,  Koneistenz,  Spannung.  Empfindlichkeit,  Musculi 
recti  (Diastase),  (symmetrische  Partien  miteinander  vergleichen!). 


Palpation  des  Abdomen. 
Betastung    der    DarmbeiosobaufeL      Abgrenzung    nach    dei 


Fig.  61. 

Palpa 

ion  des  Abdo 

HandRrift  z 

iir  Abgre 

n^ung  nach  de 

2.  Normalerweise    vorhandene    Gebilde'):    Wirbelsäule,    Promontorium, 
Aorta,  Musculus  ileopsoEis; 

'}  ..TäUHchunps<|iiellen";  Der  ^efpannte  Rectua,  die  Wirbelsäule,  der  Iteopsoa« 
wenlen  von  unachtsamen  Untemuehern  oit  für  pathologische  Bildungen  (Tumoren)  gehalten. 
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Blase,  Dann  {Füllungsgrade) ; 

Untersuchung    der    Nierengegenden     (Entgegendrängen    dei 
Nierengegend  durch   eine   untergeschobene  Hand  s.  Fig.  64),   Leber- 
gegend und  lAilz; 
Xabelgegend ; 

Leistengegenden  (Hernien,  Drüsenanschwellungen,  Varizen, Tumoren 
des  Ligamentum  rotundum. 

.  Abnorme  Anschwellungen,  Tumoren: 

a)  Abgrenzung  nach  oben,  nach  beiden  Seiten,  nach  beiden  Darm- 
beinschaufeln  und  nach  dem  kleinen  Becken  i  Abhebbarkeit  und 
A'erschiebüchkeit  der  Bauchdecken  über  der  Geschwulst  und  Ver- 
schiebhchkeit  der  Geschwulst  unter  den  Bauchdecken, 

b)  Größe,  Form,  Oberfläche  (Knollen,  Höcker,  Knötchen),  Kon- 
sistenz (fest,  weich,  elastisch,  prallelastisch,  schwappend,  fluk- 
tuierend), Empfindlichkeit,  Pulsationen, 


Fig.  62. 

Palpation  des  Abdomea. 

Handgriff  zur  Abhebung  der   Bauchdecken   in   einer   Falte. 

e)  Besondere  Phänomene:  Gurren,  Quatw;hen,  Gestalts  Verände- 
rung, Volum  Verminderung  während  der  Betastung  bei  Darmver- 
wachsungen ; 

Schneeballenknirschen,  Reiben,  Einbrechen  wie  in  leicht  zer- 
reißüches  Gewebe  bei  Blutergüssen  oder  frischen  Entzündungen 
und  Verwachsungen,  Knistern  bei  Emphysem; 

■  Einbrechen  wie  in  morsche  oder  gelatinöse  Massen  bei  zer- 
fallenden Neuhildui^en ; 

Palpable  Einschnitte  an  linksseitigen  Tumoren  sprechen  für 
Ausgang  von  Milz;  Nierentumoreii  haben  in  der  Regel  den 
leicht  künstlich  aufzublähenden   (s.   S.   256)    Dickdarm   vor  sich. 

D.  Perkussion: 
Abgrenzung  eines  Tumors,  sobald  die  Palpation  wegen   Schmerz- 
l>B^igkeit,  starker  Spannung  der  Bauchdecken  oder  Weichheit  oder  Geschwulst 
erschwert  ist. 


H.   Sellheim:  Dnteisuohoi^methoden, 

c)  Nach  Auseinanderziehen   der  großen   und  kleinen   Scham- 
lippen: 
HarnröhreDmündung    und    parauretbrale    Gänge    (besonders 

En  tzündungsz  uBtände ) . 
Hymen:    Intaktheit,    Weite,    Dehnbarkeit,    Suggilationen,    EinriBse, 
Reste,  (Carunculae  myrtiformea)  Spuren  von  Bildungsfehlem  (Sep- 
tumreste). 
Gegend  der  Bartholinischen  Drüsen:   Äusfühmng^änge,  Ent- 
zündung, Bötung  (Macula  gonorrhoica),  Anschwellung. 
Fossanavicularis.SchätzungderTiefeder  Vulva,  Verlauf  von  Narben. 
Die  untersten  Abschnitte  der  Carina  vaginae  und  Columna 
rugarum  posterior  bei  Personen  mit  weiter  Schamapalte. 


Fig.  65. 

SpekularuDtersuchung. 

Handgriff  zum  wdteren  Vorachieben  dea  Röhrenapiegels  und  zur  Eünstellung  der  Portio 

vaginalis.    Ca.  Y3  nat.  Gr. 

II.  Inspektion    der    Vagina,   der   Vaginalgewölbe    und    der    Portio 

vaginalis  nach  der  Freilegung  mit  Instrumenten   (Spekularunter- 

Buchung). 

Programm: 

1.  Beim  Einführen  des  Spiegels  Besichtigung  der  Scheide, 
sukzessive  von  vom  nach  hinten  oder  beim  Zurückziehen  von  hinten 
nach  vom:  Farbe,  Turgeazenz,  Falten  (Septumreste) ,  Exkreszenzen, 
Sekret,  frische  Verletzungen  (krimineller  Abort),  Dekubitus  (Pessar- 
druck),    Narben    (von    Operationen,    Geburts  träumen.    Ätz  Wirkungen). 

2.  Nach  Einstellung  der  Portio  vaginalis: 
a)  Portio  vaginalis: 

Masse:  Länge  der  vorderen  und  hinteren  Lippe,  Breite  und  Dicke 
an  der  Basis; 


IKgitalunterBuohung. 

Form; 

Farbe  und  Oberfläche  (Laaionen)  ^). 
b)  Muttermund: 
Form;  Größe; 


Pig.  66. 
Spekularunterauohung. 
Hiin  Einpassen  der  Simsschen  Rinne  in  den  Introitus  vaginae.    Ca.  )^  nat.  Gr. 

Beschaffenheit    der    Ränder    und    der    unmittelbaren    Umgebung 

(Erosionen,  Narben,  Ulzera); 
Selcret:   Qualität,  Quantität; 
abnorme  Bildungen  im  Muttermunde  (Polypen,  Eiteile). 


')  Besondere  „Kugelzangenbisee"  als  Anlia]tfl|ninkte  für  vorausgegangene  Eingriffe. 


:  Cntorsnchungsinethoder 


3.  Eventuell  dcrcli  tiefer«.   Emdrtcken  de,  Spiegel,  AuwInuKlemflm 
Je»  äolieren   Mottermuude«  und  Betrachtung   des   unteren  Cerrik.l- 
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B.  Digitalimtcrsnchung. 
I.  Einfaches  Touchieren  per  vaginam. 
Technik:  In  der  Regel  Unterauchung  mit  Zeigefinger  allein. 
Dabei  ist  noch  zu  bemerken,  daß  es  für  die  mittleren  Tei)e  dea  Becken- 
raumee  einerlei  ist,  welcher  Hand  man  sich  bedient.    Die  seitlichen  Becken- 
partien  werden  vorteilhaft  mit  der  gleichnamigen  Hand  untersucht,  also  die 
Unke  Beckenhälfte  der  Frau  mit  der  Unken  Hand  und  umgekehrt. 
Programm: 
1.  IntroituB:  Stellung,  Empfindlichkeit,  Enge,   Weite  des  Scheidenein- 
ganges, Straffheit,  Nachgiebigkeit,  Turgeszenz  der  Gewebe. 


Fig.  68. 
Sioh  selbst  haltendes  Trelatepekuliun  geechlosBen. 

.  Vagina:  Dieselben  Punkte  wie  unter  1.,  außerdem  noch  Oberflächen- 
beschaffenheit, Falten,  Exkreszenzen,  Rauhigkeiten,  Temperatur, 
PuUationen. 

Aufeinanderliegen  oder  Entfaltung  der  Wände  infolge  Fixation 
oder  Verziehung  bei  krankhaften  Prozessen  in  der  Umgebung  der 
Scheide.     Unnachgiebigkeit  der  Wände,  Narben. 

I.  Portio  vaginalis:  Stand  der  Spitze  der  Portio  vaginalis  im 
Beckenraume  nach  der  Spinallinie  (die  Portio  steht!).  Angaben 
über  auffällige  Konsistenz,  Maß-  und  Form  Verhältnisse. 

r.  Muttermund:  Richtung  des  Muttermundes  bzw.  des  Cervikal - 
kanalesund  damitd er Cervix  selbst  (der  Muttermund  sieht  nach!) 


H.  Sellheitn:  ÜnterBDchongamethodeii. 

5.  Prüfung  der  Mobilität  und  Schwere  des  Uterus. 

6.  Systematische   Durchforschung  der   Scheidengewölbe:    vor- 
deres, hinteres,  seitbches  (Abflachungen,  Vortreibungen,  Resistenzen). 

7.  Abtastnng  des  L'terushalses  und  Körpers  soweit  es  geht  und 
besonders  Lagebestimmung  des  Uterus. 

S.  Beim  HeransKiehen  des  Fingers  Beachtung  von  anhaftende  m 
Sekret,  BInt  usw. 

Berücksichtigung  des  knöchernen  Beckens  bei  jeder 
gynäkologischen  Untersuchung  schon  wegen  der  räumlichen 
Orientierung  (unterer  Schoßfugenrand,  Promontorium,  SpinaUinie, 


Fig.  69. 
Sich  Reibet  haltendes  Xrelatapekulum  geöffnet. 

SI<'iÜlM'iti»pitzf  usw.)  und  wegen  der  Beiuteilung  des  Gesamtbildes 
villi  der  l'uticntin  (infantiler  Charakter)  und  der  Differentialdiaguose  bei 
iiiiklan'ii  llcschwerden  (Osteomalacie  und  anderen  Knochenaffektionei]). 
llt'i  allen  Abweichungen  von  der  Xorm  Aufnahme  eines 
utMiiiiKMi  Itockenstatus.  Andernfalls  zur  Vervollständigung  des 
|li<rtiiicli'H  ciiu-  abschließende  Bemerkung,  daß  das  Becken  weit  oder 

I,   K(irii>)iii)i>rte  Bauchdecken  -  Scheiden  -  Untersuchung). 

Technik: 
II    ilii    lilj/iii'  71   litilx-n  die  Hündo  den  Uterus  nur  in  i 
II  «wiKilirii  ili'ii  iiiiüi'i'Hli-n  Kingerspitzen.  Dann  drückt  ir 
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des  Promontorium  herkommende  äußere  Hand  ihn  dem  durchs  vordere  Scheiden- 
gewölbe touchierenden  Finger  so  weit  entgegen,  bis  die  Finger  beider  Hände  breite 
Flächen  mit  dem  Organ  in  Berührung  gebracht  haben,  wobei  das  Organ  unwillkürUch 
stark  disloziert  wird.  Die  dritte  Figur  (73)  zeigt,  wie  beide  Hände  dem  in  günstige  Be- 
tastungsposition  gebrachten  Organe  entlaus  bequem  bis  zum  Fundus  hin  bewegt  werden 
können.  Auf  diese  Weise  vermag  man  sukzessive  den  Uterus  mit  dem  toucmerenden 
langer  von  der  Portiospitze  entlang  der  Vorderfläche  bis  zum  Fundus  und  mit  der  äußeren 
Hand  auf  die  Hinterfläche  vom  Fundus  bis  zum  Isthmus  hin  imd  wieder  von  da  zurück 
bis  zum  Fundus  abzutasten. 

Drängt  man  den  touchierenden  Finger  statt 
im  vorderen  im  hinteren  Soheidengewölbe 
(Fig.  74)  in  die  Höhe  und  legt  den  Uterus  durch 
Druck  der  von  der  Schoßfuge  her  eindringenden 
äußeren  Hand  nach  hinten  um,  so  kann  man  mit 
der  äußeren  Hand  der  vorderen  Uteruswand  ent- 
lang und  mit  der  inneren  der  hinteren  Uterus - 
wand  entlang  tasten;  umgekehrt  wie  bei  der  Un- 
tersuchung durch  das  vordere  Scheidengewölbe. 
Die  Betastimg  durch  das  hintere  Scheidengewölbe 
ist  aber  im  allgemeinen  ungünstiger  als  diejenige 
durclis  vordere  Scheidengewölbe,  weil  ersteres 
stärker  ausgestülpt,  und  der  Uterus  gewaltsam 
nach  hinten  gedrängt  werden  muß;  sie  ist  nur 
günstig,  wenn  ausnahmsweise  der  Uterus  schon 
an  und  für  sich  rückwärts  liegt. 

Programm: 

1.  Uterus:  Lage,  Verbindung  von 
Hals  mit  Körper  (Winkel  zwischen 
Achse  des  Halses  und  Körpers), 
Größe,  Form  (Verhältnis  von  Hals 
zu  Körper,  Isthmus),  Konsistenz, 
Oberfläche  (besonders  von  der  be- 
quem erreichbaren  vorderen  Fläche 
des  Uteruskörpers),  Empfindlich- 
keit, Beweglichkeit,  Beobachtung 
von  Abgängen  aus  dem  Uterus 
bei  der  Betastung. 

2.  Adnexe  und  Ligamente,  soweit 
sie  sich  schon  per  vaginam  unter- 
suchen lassen.  Man  beachte  die- 
selben Punkte,  wie  sie  bei  der  Anal- 
untersuchung (s.  S.  217 — 219) 
genau  ausgeführt  sind. 

3.  Vorhandene  Tumoren: 

a)  Lage        zum       knöchernen 
Becken,  Größe,  Form,  Ober- 
fläche, Konsistenz,  Beweg- 
lichkeit, Abgrenzung,  Wanddicke  bei  Tumoren  mit  flüssigem 
Inhalt   usw. 

b)  Zusammenhang  mit  eventuell  schon  von  außen  gefühlten  Schwel- 
lungen. 

c)  Bestimmung  des  Ursprunges  oder  Ausschluß  des  einen 
oder  anderen  Ursprungsortes  (Uterus,  Ligamente,  Adnexe, 
knöcherne  Beckenwand). 

d)  Operabilität  bei  malignen  (Geschwülsten  (Ausbreitung,  Meta- 
stasen). 


Fig.  70. 
Neugehauers  Spekulum. 


H.  Sellbeira:  Untersuch iingsmethodcn. 
e)  Operationsweg:   ob   va^naler  oder   abdomineller  anwendbar'). 


Fig.  71. 

Kombinierte  Scheiden  -  Bauchdeckenuntersuchung. 

Ohne  besondere  Dislokation  dea  Uterus.    Ca.  *4  nat.  Gr.  nach  Sellheim, 

„Die  geb.  gyn.  Untersuchung.  II[.  Aufl." 


Fig.  72. 
Kombinierte  Scheiden  ■  Bauchdeckenunterauchung. 
Künstlich  verstärkte  Anteflexio -Terato  uteri.     Ca.   '/^  nat.  Gr. 


')  Exzessive  Große  bei  schwer  zu  verkleinernden  Geschwülsten,  stark  introUjca- 
mentäre  Entwiokelung,  starke  Verwaclisungen  mit  Därmen  und  Blase,  Kürze  und  Uniiach> 

giebigkeit  des  Ligamentum  infundibuio-pelvicum  bei  AdnexscLwellungen  lassen  sich  viol- 
faeh  diagnostizieren  und  schließen  den  vaginalen  Weg  aus.    Schwierigkeiten  de  r 
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III.  KorabinierteBauch  deck  en-Scheiden- Mastdarm -Untersuchung'). 

Auch  bei  der  Rektaluntersuohung  geht  man  während  des  bimaDuellen 
Fühlenn  von  der  ungiiaatigen  Betastung  in  der  Normallage  des  Organs  zu 
einer  für  die  Betastung  günstigeren  Position  über. 

Der  Uterus  wird  durch  die  von  der  SclioQfugcngegend  her  auf  seine  Voiderfläche 
drückende  Hand  nach  hinten  gedrängt  und  mit  dieser  Hand  gleichzeitig  auf  der  Vor- 
derfläclie  vom  Fundus  bis  zum  Isthmus  abgetastet,  während  der  Finger  im  Mastdarm 
der  Ut^nishinterfläche  entlang  von  der  Spitze  der  Portio  bis  zum  Fundus  hinkriecht. 
SchlicQIich  hat  man  den  Ut«rug  mit  äußerer  und  innerer  Hand  fast  völlig  umspannt 
(Fig.  TB-78). 

Koheiden-  und  Mastdarmuntersuchungen  ergänzen  eich  gegenseitig. 
Bei  crsterer  wird  die  vordere  Uterusfläche  vom  inneren  Finger,  also  günstiger,  und  die 
hintere  Utcrusfläche  von  der  äußeren  Hand,  also  ungünstiger;  bei  letiterer  die  hintere 
rttTugflache  vom  inneren  Finger,  also  günstiger,  und  die  vordere  Uterusfläche  von  der 
süßeren  Hand,   also  ungünstiger  betastet. 

Nach  diesem  Beispiele,  welches  den  Vorgang  der  Betastung  nur  am  Uterus  in  der 
medialen  Sagittalebene  darstellt,  ist  die  Vorstellung  von  der  vollständigen  Abtaatungs- 
nii^liclikeit  des  ganzen  Uterus  leicht,  sobald  man  solche  bimanuellen  Manöver  auch  auf 
seine  lateralen  Partien  ausdelint. 

Der  Uterus betostung  ähnlich  verfährt  man  mit  anderen  Organen,  wie  den  Eler- 
Kliicken  und  allen  pathologischen  Anschwellungen. 


Fig.  73. 

Kombinierte  Scheiden -Bauohdeckenuntersucbung.   Ganz  starke  Anteflexio-versio 

uteri  zur  Abtastung  der  oberen  Absclinitte  des  Körpers.    Ca.  %  nat.  Gr. 

Gang  der  Untersuchung: 
1.  Uterus:  dieselben  Punkte    wie   bei   der  Scheidenuntersuchung,   nur 
genauer,     besonders    an    der    jetzt    (im    Gegensatz    zum    eii^achen 

Operation  per  vaginam  kann  man  außer  diesen  Verhältnissen  noch  abschätzen  bei 
Beachtung  der  Lage  der  Gefäße  (Uterinae)  und  Ureteren  zur  Geschwulst,  der  Weite  und 
Delinbarkeit  der  Scheide,  der  Weite  des  Scbambogena  und  des  Beckenausgauges  im 
allgemeinen. 

')  Die  kombinierte  Bauchdcckcn- Scheiden -Mastdarm -Untersuchung  wird  in  allen 
FiUun  vorgenommen,  in  welchen  die  kombinierte  Bauchdcckcn- Scheiden -Untersuchung 
irgi-nd  einen  Zweifel  läßt.  Erleichterung  der  Untersuchung  durch  Einlaufe nlaasen 
von  ca.  '/•  Liter  puren  lauen  Wassers  in  die  Ampulla  recti.  Womöglich  mit  einem 
Finger  untersuchen.  Jede  Beckenhälfte  mit  der  gleicnnamigen  Hand  explorieren,  Daumen 
immer  mit  Orientierung  an  die  Portio  vaginalis. 

Weiteres  über  die  Untersuchung  des  Mastdarmes  und  durch  den  Mastdarm,  siehe 
den  Abtchnitt  4  Seite  237—244. 
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2.  Ligamenta  sacro-uterina,  lata  (cardinalia)  ^): 

Lange,  Dicke,  Spannung,  Dehnbarkeit,  Empfindlichkeit,  Ab- 
hebbarkeit  von  Sohwellmigen,  Unebenheiten  mid  Knötchen  in  ihrem 
Verlaufe  usw. 

3.  Ovarien: 
Größe, 
Form, 
Oberfläche, 
Konsistenz, 
Beweglichkeit, 

Lage  nach  dem  knöchernen  Becken, 

Verbindung  mit  dem  Uteruskörper  (Ligamentum  ovarii  proprium)  und 
nach  der  Beckenwand  (Ligamentum  Suspensorium  ovarii). 

4.  Tuben    (meist   nur   bei   pathologischer   Vergrößerung,   Verwachsung 
und  Anspannung  zu  tasten). 

5.  Tumoren:  dieselben  Punkte  wie  bei  der  Scheidenuntersuchung,  nur 
meist  genauer. 


Fig.  76. 

Kombinierte  Mastdarm  -  Scheiden  -  Untersuchung. 
Uterus  in  Anteversio-flezio  belassen.    Ca.  ^  nat.  Gr. 


2.  llntersuchnng  der  Uterushöhle. 

a)  Allgemeines. 

Bei  der  Spekularuntersuchung  wird  der  unterste  Teil  des  Cervikal- 
kanak  dem  Auge  nur  zugänglich  gemacht,  wenn  entweder  ein  natürliches 

^)  Die  Ligamenta  rotunda  kann  man  nur  bei  Verdickung  und  starker  An- 
apaonung  (Gravidität,  Firbom,  starker  Elevation  des  Uterus)  von  außen  betasten,  wenn 
nuLQ  die  Fingerspitzen  senkrecht  zu  ihrer  Verlaufsrichtung  hin-  und  hergleiten  läßt. 
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H.  Scllheim:  Untersuchungsmethoden. 


Ektropium  schon  besteht  oder  wenn  man  ein  künstliches  durch  tieferes  Ein- 
drängen des  Spiegels  hervorbringt.  Breitet  man  mittels  Häkchen  die  Lippen 
der  Portio  auseinander,  so  gewinnt  man  unter  günstigen  Umständen  ein  Stück- 
chen weiter  einen  Einblick  in  die  Cervikalhöhle.  Im  übrigen  ist  uns  die  Inspek- 
tion der  Uterusinnenfläche  verwehrt,  sobald  es  sich  nicht  um  die  sehr  seltenen 
Fälle  von  Inversion  handelt. 

Alle  intrauterinen  Manipulationen  beschwören  zwei  Gefahren  herauf» 
die  der  Infektion  und  die  der  Verletzung.  Man  schränke  daher  ihren  Gebraucli 
tunhchst  ein  und  nehme  sie  nur  nach  zwingenden  Indikationen  vor. 

Da  die  Versuche,  unter  Erweiterung  und  elektrischer  Beleuchtung  der  Uterushöhle 
mitdem  Auge  weiter  vorzudringen  („Hysteroskopie,  Endoscopie  ut6rine**),  bisherzu 
keinem  praktisch  brauchbaren  Resultate  geführt  hal)en,  sind  wir  bei  der  Untersuchung  des 
Cavum  uteri  zunächst  auf  den  Gefühlssinn  angewiesen. 


Fig.  77. 

Kombinierte  Mastdarm  -  Scheiden  -  Bauchdeckenuntersuchung. 
Mit  künstlich  herbeigeführter  Retroversion.    Ca.  y^  nat.  Gr. 

DiiH  caige  Lumen  des  Halskanales  gestattet  für  gewöhnlich  nur  eine 
AiJMtaHtung  mit  der  Sonde.  Viel  mehr  als  die  Weite  der  Uterushöhle, 
^ß**4U'UUindo,  Abweichungen  der  Wandbeschaffenheit  und  die  Richtung  der 
(:u«ruNhöhle  bringt  man  mit  diesem  Mittel  nicht  heraus. 

Abgcwhen  von  den  seltenen  Fällen,  in  denen  der  Uterushals  schon  offen 
nfi'bt,  köf»nc*n  wir  gelegenthch  genötigt  sein,  ims  durch  Dilatation  einen  für  die 
tlH(tii^Ui  AuHtastung  him-eichenden  Zugang  zur  Uterushöhle  zu  erzwingen.  Zu 
koU'it  ^itwaltHamen  Verfahren  werden  wir  naturgemäß  nur  dann  unsere  Zuflucht 
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nehmen,  wenn  die  schonenderen  Methoden,  vor  allem  die  gleich  zu  erwähnende 
Probeauskratzung,  kein  befriedigendes  Resultat  ergeben  haben.  Bei  der 
Leistungsfähigkeit  dieses  Mittels  wird  man  nur  außerordentlich  selten  in  die 
Lage  kommen,  zu  rein  diagnostischen  Zwecken  die  Dilatation  bis  zur 
Fingerdurchgängigkeit  anzuwenden.  Dagegen  kann  eine  AufschUeßung 
des  Uterus  als  Vorakt  therapeutischer  Maßnahmen  z.  B.  zur  Entfernung  von 
Polypen  und  Abortresten  indiziert  sein,  vorausgesetzt,  daß  andere  diagnostische 
Hilfsmittel  das  Vorhandensein  solcher  Affektionen  verraten  haben. 

In  der  Regel  kann  die  Cervix  mit  Leichtigkeit  wenigstens  so  weit 
gemacht  werden,  daß  man  eine  Curette  einzuführen  vermag,  um  die 
Mukosa  oder  Partikel  von  etwa  im  Uterus  entstandenen  Neubildungen  heraus- 
zubefördern.     Diese  sog.   „Probekurettage"  mit  nachfolgender  histo- 


Fig.  78. 

Kombinierte  Mastdarm  -  Scheiden  -  Bauchdeckenuntersuchung. 
Icterus  zur  Abtastung  des  Fundus  ganz  zwischen  Damnen  und  Zeigefinger  der  touchieren- 

den  Hand  gedrängt.     Ca.  ^3  nat.  Gr. 

logischer'jUntersuchung  der  ausgekratzten  Gewebsbröckel  stellt  die 
schonendste  und  zugleich  verläßüchste  Methode  der  Untersuchung  des  Uterus- 
innern  dar. 


b)  Anwendung  der  Uterussonde. 

Die  Uterussonde  stellt  einen  im  ganzen  ca.  31  cm  langen  dünnen  Metallstab 
mit  einer  2—5  mm  dicken  knopfförmigen  Endanschwellung  und  einem  kleinen  platten 
Handgriffe  dar  (Fig.  85).  Das  Instrument  wird  aus  einer  Metallegierung  gefertigt, 
welche  neben  weitgehender  Biegsamkeit  einen  nicht  unbedeutenden  Grad  von  Starrheit 
besitzen  muß,  um  die  jedesmal  erteilte  Form  festzuhalten.  Am  besten  hat  sich  hierzu 
das  durch  Zusatz  anderen  Metalls  etwas  härter  gemachte  Kupfer  bewährt.  Die  Sonden 
Hind.  wie  alle  zur  intrauterinen  Anwendung  bestimmten  Instrumente,  zweckmäßig  durch 
Zentimetermarken  graduiert.    Manche  Untersucher  lieben  es  obenein,  durch  eine  besondere. 
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7  cm  vom  Sondenknopf  entiemte  Anschwellung  der  Metallstange  ein  für  alle  Mal  anfmerk' 
eam  gemacht  zu  werden,  daß  sie  bis  zur  nonnalen  Länge  der  Uteniahöhle  vorgedrungen  amd. 
Im  allgemeinen  ist  es  rateam,  Sonden  von  etwas  Htärkerem  Kaliber  anzuwenden.  Ein 
dickeres  Instrument  verfangt  sich  nicht  so  leicht  in  den  Schleimhautfalten  und  bohrt  sich 
weniger  leicht  einen  falschen  Weg. 

Die  Zwecke,  zu  denen  die  UtenisBonde  Verwendung  finden  kann,  sind 
sehr  mannigfaltige. 

Sie  belehrt  uns  über  Länge,  Weite,  Wandbeachaffenheit  des  Cer\-ikal- 
kanales,  über  etwaige  Verbiegungen  und  Krümmungen,  ebenso  über  Lange, 
Weite,  Richtung  und  l^age  der  Körperhöhle  und  damit  des  ganzen  Organs. 
Ein  schlaffer  und  frei  beweglicher  Uterus  wird  während  des  Einschiebens 
der  ziemlich  starren  Sonde  leicht  aus  seiner  ursprünglichen  Lage  und  Fonn 
gebracht.  Infolgedessen  gestattet  sich  das  Urteil  über  dieses  Verhältnis  etwas 
unsicher.  Bei  fixiertem  und  starrem  Organe  dringt  die  Sonde  nur  in  der  ge- 
gebenen Lage  und  Form  vor. 


Fig.  79. 
Rektalu ntereucbnng  mit  dem  Mittelfinger  bei  gleichzeitigem  Touchieren  mit    dem  Zeige- 
finger in  der  Scheide. 

Viele  verlangen  von  der  Sonde  zugleich  Aufschluß  über  Empfindlichkeit.  Rauhiji- 
keiten.  Vorsprünge  an  der  Iraienfläche.  Hyi>eramie  der  Schleimhaut  (leichtes  Blut«n), 
In  Verbindung  mit  anderen  Unterauchungsweisen  will  man  auch  Dicke  und  Konsistenz 
der  Wände  prüfen.  Selbst  die  Beweglichkeit  des  Uterus,  insbesondeio  die  Möglichkeit, 
einen  nach  hinten  hegenden  Uterus  zu  reponieren,  soll  so  heransgebiaoht  werden. 

Um  die  Durchgängigkeit  des  Uterushalses  festzustellen,  um  Länge  und 
Weite  der  Uterualichtung  vor  aUen  intrauterinen  Eingriffen  zu  messen,  ist  die 
Sonde  am  Platz;  im  übrigen  ist  sie  heutzutage  entbehrhch  wegen  ihrer  Gerähr- 
Uchkeit  gegenüber  der  Palpation,  welche  die  fraglichen  Punkte  mit  annähernd 
gleicher  Sicherheit  herausbringt. 

Die  Einführung  der  Sonde  kann  ndt  und  ohne  Hilfe  des  Gesichts- 
sinnes geschehen.  Wegen  ihrer  leichteren  Durchführbarkeit  und  ihrer  geringeren 
Gefahrhchkeit  ist,  wo  es  irgend  angeht,  die  erste  Methode  zu  empfehlen.  Bei 
der  Sondierung  müssen  die  aseptischen  Kautelen  peinhch  beachtet  werden. 
Nach  Reinigung  der  äußeren  Genitalien  und  gründlicher  Ausspülung  der  Scheide 
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k^n  wir  uns  in  der  Untereuchimgalage  die  Portio  va^nalis  im  Rinnenspeculum 
frei,  fassen  die  vordere  MuttermundBlippe  mit  eiaer  doppelkralligen  Zange. 
Bei  wenig  umfänglicher  Portio  vaginalis,  die  auf  einen  relativ  dünnen  Uterus- 
hals  schließen  läQt,  faßt  man  die  vordere  Lippe  am  besten  in  der  Rich- 
tuDg  von  oben  nach  unten  (s.  Fig.  84  u.  86.}.  Durch  dae  Packen  von 
links 'nach  rechts  würde  das  Lumen  des  Uterushalses  mehr  zu- 
sammengepreßt und  Bo  die  Einführung  von  Sonde  und  Bilatatoren  er- 
sehwert. Um  den  Widerstand,  dem  die  Sondeneinführung  begegnet, 
zu  kontrollieren,  muß  der  Unteraucher  die  in  die  Portio  eingeführte 
Fixationszange  selbst  halten. 


Fig.  80. 

Ca.   i/s  nat   Gr. 

Aiu   Sellheim,     Die  diagnostische  Bedeutung  der  Ligamenta  sacro-uterina.    Hegars 

Beitr.  z.  Gebnrtah.  u.  Gyn.  Bd.  8,  Heft  3,  S.  383. 

Die  Portio  vaginahs,  speziell  der  äußere  Muttermund,  wird  unmittelbar 
(*or  dem  Einführen  der  Sonde  mittels  der  mit  feuchten  und  trockenen  Watte- 
beuHchchen  versehenen  Komzange  gesäubert.  Die  Sonde  wird  leicht  zwischen 
Daamen,  Zeige-  und  Mittelfinger  der  rechten  Hand  gehalten  und,  ohne  an  den 
äußeren  Genitahen  oder  in  der  Scheide  anzustreifen,  in  den  Uterus  eingeführt. 

Nur  wenn  das  Einbringen  der  Sonde  mit  Hilfe  des  Gesicbts- 
"inoes  ausgeschlossen  ist,  was  wohl  selten  der  Fall  sein  dürfte  (z.  B. 


224  H.  Scllh<.>iini  UntcrsuchtmgsiDethodei). 

wenn  man  die  Portio  nicht  frei  legen  kann  und  die  Sondierung  unvermeidlich 
iet),  erscheint  die  Einführung  lediglich  unter  Leitung  des  Fingers 
aU  gerechtfertigt. 

Dann  setzt  man  in  der  gewöhnlichen  UntersuchvingaUge,  in  SteiOrückenlage  odo- 
auch  l:i«it«nlage,  den  Zeigefinger  der  linken  Hand  auf  die  hintere  Lippe  knapp  am  OriliciDiB 
extemum  auf  und  laßt  die  mit  der  rechten  Hand  geführte  Sonde  in  den  äußeren  Hutter- 
mund  eingleit«n.  Die  Infektiontigpfahr,  die  bei  dieser  Art  des  Sondieiens  größer  ist  als  nach 
vorausgegangener  Freileeung  der  Portio  im  Spiegel,  suche  man  durch  gründliche  Reinigung 
der  Scneide  tunlichst  nerabzusetzen.  Als  ein  Hauptnaohteit  dieser  Methode  ist  anxQ- 
fUhren,  daß  die  Portio  leicht  ausweicht  im  Gegensatz  zur  Fixation  durch  die  Hakenzange 
bei  der  ersten  Methode. 

Einen  Sondierungsversucli  im  Bett,  ohne  l>esondere  Lagerung  und  Desinfektion  der 
Oenitalien  vorzuneluucn,  iat  vollständig  zu  verwerfen. 


Fig.  81. 

Bctastune  der  linken  Tube 

durch  die  kombinierte  Bauchdecken -Scheiden-Mastdarmuntersuohung.     Ca.   %  naL  Gr. 

Selten  iat  das  Orificium  ext^-mura  so  eng,  daß  nicht  ein  dicker  Sonden- 
knöpf  hindurchgeht.  Meist  gleitet  derselbe,  wenn  man  ihn  eine  Zeitlang  an- 
gedrückt hält,  plötzUch  ein. 

Der  Ungeübte  schafft  sich  manchmal  selbst  Widerstände.  Er  sehe 
darauf,  daß  die  vordere  Kante  des  Spekulums  nicht  scharf  hinter  der  Portio 
vaginalis  steht  und  dadurch  den  Halskanal  zusammendrückt.  Man  darf  daher 
den  Spiegel  nicht  zu  weit  einführen  und  besonders  keine  Hebelbewegungen  mit 
der  Spitze  nach  aufwärts  machen  lassen,  sobald  ungewandte  Hilfe  zum  Spekulum- 
halten  nicht  zu  umgehen  ist. 

Das  zu  weite  Einführen  des  Spiegels  schafft  schon  allein  durch  das  W^- 
drängen  des  Muttermundes  vom  Introitus  vaginae  eine  Schwierigkeit  für  die 
Sondierung. 

Gewöhnhch  findet  das  Instrument  bis  zum  inneren  Muttermunde  kein 
Hindernis  mehr.    Nur  8elt«n  bereiten  stark  geschwellte  Falten  des  Arb«»:  vitae. 
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Ovula  Nabothi  oder  Polypen  einen  Widerstand.  Hier  hilft  Zurückziehen 
und  erneutes  Vorachieben  unt«r  Umgebung  der  Falte  oder  des  Vorsprunges. 
Die  Art  der  Passage  durch  das  Orificium  internum  hängt  einer- 
seits von  der  Enge  dieses  Abschnittes,  andererseits  von  der  Richtung  des 
Kanales  ab.  Letztere  muß  Boweit  als  irgend  mögUch  durch  vorausgegangene 
Tastung  der  Lage  des  Uteniskörpera  erforscht  sein.  Je  nach  dem  Ergebnis 
modifizieren  wir  die  weitere  Richtung  der  Sonde.  Liegt  der  Uteruskörper 
nach  vom,  so  bewegt  man  den  Griff  stark  dem  Damme  zu.     In  schwierigen 


Fig.  82. 

Betastung  des  linken  Eierstockes 

durch   die  kombinierte   Bauchdeeken- Scheiden -MastdamiunterHuchimg.     Ca.    y^   nat,    Gr. 

Fällen,  besonders  bei  nach  vorn  fixiertem  Organe,  kann  es  nötig  sein,  diese  Be- 
wegung so  weit  zu  treiben,  daß  der  ,,Sims"  hinderUch  wird  und  vorübergehend 
entfernt  werden  muß.  Bei  Rückwärtslagerungen  erhebt  man  den  Griff  der  Sonde, 
bei  Beugung  nach  einer  Seite  hin  bringt  man  ihn  nach  der  entgegengesetzten. 
Erueisen  derartige  Bewegungen  sich  als  ungenügend,  so  besitzen  wir 
ein  weiteres  Hilfsmittel  darin,  daß  wir  der  Sonde  eine  der  abnormen 
Lage  und  Gestalt  des  Uterus  entsprechende  Biegung  geben.  Bei 
Anteflexionen  machen  wir  die  Konkavität  nach  vom  stärker,  bei  Retro- 
flexionen  drehen  wir  die  Sonde  um.  Oft  gibt  man,  geleitet  vom  Palpations- 
befunde,  der  Sonde  von  vornherein  eine  solche  entsprechende  Gestalt,  wodurch 
die  Exkursionen  und  das  Agieren  durch  Richtungs Veränderung  des  Griffendes 
beschränkt  werden. 

Findet  sich  trotz  dieser  Vorbereitungen  ein  auf  einer  Richtungsänderung 
des  Uteruskanales  beruhender  Widerstand,  so  bietet  die  in  die  vordere  Portio - 
lippe  eingesetzte   Hakenzange  eine   gute   Handhabe,  um  darüber  Herr 
Manse-Oplti,  Haodbuch  der  FrauonhBilkaiide.  15 
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kann.     Oft   gleitet   die   Sonde   schon  deswegen   leichter  ein,    weil   eich   der 
Kanal   des    an    seinem   unteren   Ende   fixiert  gehaltenen   Oi^ans   über   der 


Pig.  8«. 

Untersuchung  der  Uternshöble. 

Einführung  tler  Sonde  in  den  üuUeren  Muttennund.    Ca.  y^  nat.  Gr. 

eingeführten  starren  Sonde  streckt.  Wird  die  Portio  obendrein  angezogen,  so 
läQt  sich  durch  diesen  Zug  die  Krümmung  des  Kanals  meist  sehr  gut  aus- 
gleichen oder  vermindern.    Freilich  nicht  immer:  Adhäriert  z.  B.  der  Fundus 
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nach  vorn,  so  wird  durch  das  Anziehen  der  Portio  nach  vom  und  oben  die 
Knickung  nach  vom  verstärkt.  In  einem  solchen  Falle  muß  man,  zwecks  Strek- 
kung  des  Kanals,  die  Portio  vaginalis  mittels  der  Zange  nach  hinten  drängen. 
Zuweilen  ist  das  Anziehen  der  hinteren  Lippe  vorteilhafter.  In  manchen  Fällen 
g^ht  das  Probieren  übers  Studieren, 
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geben  sich  bei  der  indirekten  Betastung  durch  die  Uteruswand  in  der  Regel 
kund.  Die  Prüfung,  ob  ein  nach  hinten  verlagerter  Uterus  reponibel  sei, 
gelingt  mit  den  Händen  eventuell  unter  Mitwirkmig  einer  geeigneten  Position 
auf  eine  unter  allen  Umständen  unschädlichere  Weise  als  mittels  der  Sonde. 

Durch  Palpation  sind  auch  die  Ursachen  einer  Schwerbeweglichkeit  des 
Uterus  exakter  erkennbar.  Die  Feststellung  der  Dicke  und  Konsistenz  der 
Iteruswand  mittels  der  Sonde  ist  gefährlich  und  wird  ebenso  wie  die  Größe 
und  Lage  des  Organs  durch  die  Digitaluntersuchung  mit  hinreichender  Ge- 
nauigkeit herausgebracht.  Selbst  bei  Bildungsfehlern  des  Uterus,  wie  Uterus 
hicornis,  kommt  man  bei  Ausnützung  aller  Vorteile  der  kombinierten  Bauch- 
decken-Rektaluntersuchung ohne  Sondierung  aus. 

Der  Gebrauch  der  Uterussonde  soll  daher  tunlichst  einge- 
schränkt werden.  Nur  in  einem  Falle  ist  die  Feststellung  ohne 
Sonde  unmöglich.  Das  ist  die  mechanische  Stenose  des  Cervikal- 
kanals,  welche  übrigens  ungleich  seltener  ist,  als  dies  gewöhnlich  nach  un- 
geschickten Sondierungsversuchen  angenommen  wird.  Die  Sondierung  kann 
hier  leicht  zu  Irrtümern  führen  dadurch,  daß  man  infolge  von  Richtungsver- 
änderungen des  Kanals  zur  Annahme  einer  bestehenden  Enge  verleitet  wird. 
Im  übrigen  wird  man  wegen  besonders  ungünstiger  Verhältnisse,  wie  z.  B. 
Unmöglichkeit  einer  ausreichenden  bimanuellen  Untersuchung,  in  Ausnahme- 
fällen die  Größe  und  Lage  des  Uterus  durch  die  Sonde  feststellen  müssen. 
Jedenfalls  sollte  man  nie  zu  einer  Sondierung  des  Uterus  zu  schreiten 
wagen,  ehe  nicht  durch  die  bimanuelle  Untersuchung  etwaige 
Kontraindikationen  (wie  Schwangerschaftsverdacht,  Entzündung 
in  der  Umgebung)  mit  Sicherheit  ausgeschlossen  sind.  Wird  die  Sonde 
zu  anderen  Zwecken  in  den  Uterus  eingeführt,  z.  B.  während  der  Vorbereitung 
zur  Kürettage,  so  darf  nicht  versäumt  werden,  das  Resultat  der  bimanuellen 
Untersuchung  durch  die  Sondierung  zu  kontrollieren  bzw.  zu  ergänzen.  Das 
bezieht  sich  besonders  auf  die  Messung  der  Uterushöhle. 

Wer  die  Sonde  oft  nötig  hat,  nutzt  die  übrigen  Untersuchungs- 
methoden  nicht  voll  aus.  Alle  Anwendungen,  die  durch  die  uns 
heutzutage  zu  Gebot  stehenden  unschädlichen  diagnostischen 
Mittel  ersetzt  werden  können,  sind  als  Mißbrauch  zu  bezeichnen, 
weil  das  Instrument  in  verschiedener  Richtung  gefährlich  werden  kann.  Schon 
bei  sorgfältiger  Asepsis  und  vorsichtigem  Gebrauche,  da,  wo  der  Einführung 
kerne  besonderen  Schwierigkeiten  entgegenstehen,  sieht  man  als  unangenehme 
Folgen  nicht  selten  leichten  Blutabgang  und  mäßige  Uteruskoliken. 

Unsauberes  Hantieren  verursacht  stärkere  und  anhaltendere  Endo- 
metriten  oder  auch  weitergehende  Infektionen.  Infektiöse  Prozesse  (Ent- 
zündung, Karzinom)  der  Scheide  imd  des  Cervikalkanals  bilden  bei  genügendem 
Grunde,  den  Uteruskörper  noch  für  gesund  zu  halten,  ein  Sondierungsverbot. 
Auch  bei  frischen  Entzündungszuständen  des  Uteruskörpers  und  seiner  Adnexe 
lialte  man  mit  dem  Grebrauche  der  Sonde  zurück.  Eine  absolute  Kontra- 
indikation  bildet  der  Verdacht  auf  Schwangerschaft. 

Da,  wo  die  Sonde  Schwierigkeiten  begegnet  oder  der  Uterus  sehr  weich 
ist,  muß  selbst  der  Geübteste  mit  größter  Vorsicht  verfalu^n,  um  nicht  einen 
falschen  Weg  und  eine  Perforation  der  Uteruswand  zu  machen. 

Die  Führung  des  Instrumentes  sei  immer  leicht.  Nie  darf  man  die  Herr- 
»♦ehaft  über  sein  Muskelspiel  soweit  verlieren,  daß  man  mit  Gewalt  in  den 
^^'terus  hineinfährt. 

Dringt  eine  Sonde  auffallend  weit  ein,  so  ist  der  Selbsttrost,  man  sei  in  eine 
«^iche  Geschwulst  eingebrochen,  man  habe  die  weiche  Uteruswand  etwas 
otirker  ausgestülpt  oder  man  sei  in  die  Tube  geraten,  schlecht  angebracht.    In 
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der  Begel  pmrd  es  sich  um  eine  Perforation  handeln.  Jedenfallfi  möchte 
ich  den  Pralctiilter  davor  warnen,  die  relativ  günstige  Prognose  von  Perfora- 
tionen, die  ixx  Kliniken  unter  strengster  Wahrung  der  Asepsis  gelegentlich 
vorgekommen  sind  und  sofort  richtig  gedeutet  und  behandelt  wurden,  ohne 
weiteres  aucVx  »uf  die  Verhältnisse  der  gewöhnlichen  Praxis  zu  übertragen. 
Hier  muß  jede  Verletzung  des  Uterus  als  ein  gefährlicher  Zustand  angesehen 
werden.  Denn  die  Gefahr  der  Infektion  ist  eine  ungleich  größere  und  man 
kann  nie  bestimmt  wissen,  was  außer  dem  Uterus  noch  verletzt  ist. 

I 
c)  Probekurettage. 

Wo  uns  abnorme  Sekretionen  und  Blutungen,  beim  Mangel  anderweitiger 
Erklärung,  »^  ®^^®  Erkrankung  der  Uterusinnenfläche  hinweisen,  ist  die 
Kürette  das  sicherste  und  einfachste  Hilfsmittel,  um  eine  exakte 
Diaffnose  zu  stellen.    Die  mikroskopische  Untersuchung  der  ausgeschabten 

Bröckel  ist  zu  einem  wichtigen  und  unentbehrlichen  Hilfsmittel  der  modernen 

Gynäkologie  geworden. 
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Entleerung  von  Blase  und  Mastdarm.  Je  nach  der  Empfindlichkeit 
der  Patientin  genügt  die  Herabsetzung  der  Schmerzhaftigkeit  des 
Verfahrens  durch  Scopolaminmorphiuminjektion  oder  es  muß  zur 
allffemeinen  vollständigen  Narkose  gegriffen  werden. 

Düsinfektion  der  äußeren  Genitalien,  Scheide,  Portio  vaginalis,  des  äußeren 
MutU^rmundes  und  das  Anhaken  der  vorderen  Muttermundslippe  im  Sims- 
Nohon  Spiegel  werden  ebenso  vorausgeschickt,  wie  zur  Sondierung.  Die  Sonde 
hU^IÜ  Länge,  Richtung,  Weite  des  Cervikalkanals  und  der  Körperhöhle  fest. 
SUlrkc^rc  Unregelmäßigkeiten  der  Schleimhautoberfläche  fallen  dabei  auf.  Läßt 
Htoh  t*»"  7 — ^^  ^"^  dicker  Hegarstift  nicht  ohne  weiteres  bequem  einführen, 
H(>  «lilatiero  man  den  Halskanal  mit  den  Hegarschen  Dilatatoren,  welche  von 
j/    y^xx   Yi  ^^  Durchmesser  springen,  bis  auf  7 — 9  mm  (s.  S.  234). 

Zum  Auskratzen  ist  eine  Kürette  mittlerer  Größe  zu  wählen,  die  sich 
iKKiucMn  einführen  läßt.  Man  beginnt  mit  der  Ausschabung  in  der  Mitte  der  Vor- 
<|iirfliU5be,  geht  von  da  nach  rechts  und  links  bis  zur  Uteruskante,  nimmt  diese, 
i\\c  Kundalwinkel  und  den  Fundus  mit  und  geht  dann  auf  die  Hinterfläohe 
üM^r.  In  (lieser  systematischen  Weise  schabt  man  Streifen  womöglich  von  allen 
StiilU^n  Hukzessive  von  oben  nach  unten  ab.  Die  losgelösten  Streifen  oder 
|irö<5ki<l  W(»rden  mit  der  Kürette  oder  beim  nachfolgenden  Ausspülen  heraus- 

Von  <iit*i*om  gewöhnlichen  Verfahren  gibt  es  Ausnahmen.  Fühlt  man  beim  Kuret- 
Ufn^u,  vii'lloioht  auch  schon  beim  Sondieren  größere  weiche  Massen  in  dem  Cavum  uteri, 
^^^^^^t'V/4^  man  chm  Versuch,  sie  ganz  oder  zum  größten  Teil  herauszubekommen,  nicht  all- 
y.ijlfifi^ti  fort;  die  Kürette  ist  nicht  das  geeignete  Instrument  hierzu.  Auch  nehme  uxan 
#<«  uiii  *U^ui  AiJMkratzen  nicht  zu  gründlich.  Hat  man  einen  morschen  karzinomverdächtij^eii 
HU'ntH  vor  HirJi,  l)oi  dem  die  Neubildung  die  Wand  schon  weitgehend  durchdringt  —  worauf 
ititiu  \\\tr'\ifyt\H  durch  die  ungleiche  Konsistenz  bei  der  bimanuellen  Untersuchung  schon  auf- 
ffM-r ItMiwn  wird  -  ,  ho  liegnügt  man  sich  mit  der  Gewinnimg  einiger  Bröckel  für  die  mikxo- 
nUoitiHi'\u^  UntiTMUchung.  Ich  halte  es  für  einen  Fehler,  in  solchen  Fällen  solange 
/ii    krui'At'ti,  l>iH  nichts  mehr  herauszubringen  ist. 

Stu-M    (h'f   Kürettage    fördert   eine   gründliche  Ausspülung   mit  physio- 
htu\Hv]\t*,r  KochHalzlösung  alle  losgelösten  und  lose  anhaftenden  Gewebsfetzen 

Nmrhdinn  die   Scheide  und  besonders  die   Scheidengewölbe  und  Portio 
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vaguialis  mit  kleinen  Wattebäuschchen  von  Blut,  Gewebsbröckeln,  Spülwasser 
gereinigt  und  abgetrocknet  sind,  führe  ich  regelmäßig  einen  sterilen  Xeroform- 
gazestreifen mit  der  Komzange  bzw.  Stopfsonde  bis  zum  Fundus  vor.  Dieser 
wird  ca.  12  Stunden  später  wiederum  entfernt.  Er  dient  dazu,  den  Weg  für 
die  Ableitung  der  Sekrete  von  der  verwundeten  Uterusinnenfläche  offen  zu 
halten.  Man  sieht  nicht  selten,  daß  der  Streifen  noch  einige  Gewebsfetzen, 
die  bei  der  Kürettage  nur  teilweise  abgelöst  waren,  mit  herausbringt.  Dieser 
Drain  soU  für  gewöhnUch  locker  eingestopft  werden.  Nur  ein  nach  dem 
Aliskratzen  stärker  blutender  Uterus  wird  fester  tamponiert.  Für  gewöhn- 
lich blutet  es  nicht  oder  kaum  an  der  von  der  Hakenzange  befreiten  Stelle 
der  Portio.  Stärkere  Blutimgen  stehen,  sobald  man  gegen  diese  Verwun- 
dung das  untere  Ende  des  Uterusstreifens  andrückt  und  hegen  läßt.  Das 
£nde  des  Gazestreifens  soll  so  weit  aus  den  äußeren  GenitaUen  herausragen, 
daß  bei  Entfernung  des  Streifens  die  Berührung  der  inneren  GenitaUen 
fortfällt. 

Für  gewöhnUch  bedarf  die  Kurettierte  keiner  weiteren  Nachbehandlung 
als  der  Bettruhe  eines  Tages  und  leicht  desinfizierender  Scheidenausspülungen. 
Eine  genaue  KontroUe  der  Körpertemperatur  ist  unerläßUch.  Bei  Sekret- 
stauung muß  für  Abfluß  gesorgt  werden. 

Auf  die  Indikationen,  Kontraindikationen  und  Gefahren  der  Kürettage 
einzugehen,  Uegt  meinem  Thema  fem.  Doch  möchte  ich  nicht  unterlassen, 
darauf  aufmerksam  zu  machen,  daß  sich  nur  derjenige  Arzt  an  diesen  unter 
Umständen  recht  schwierig;n  und  nicht  ungefSchen  Eingriff  machen 
sollte,  der  die  nötige  Schulung  hat  und  sich  auch  nur  unter  Verhältnissen  dazu 
herbeiläßt,  unter  denen  eine  etwa  notwendig  werdende  Nachbehandlung  sich 
gut  durchführen  läßt. 

Die  ausgekratzten  Gewebsbröckel  werden  in  warmer  Kochsalzlösung  aufge- 
fangen und  vom  anhaftenden  Blute  befreit.  Es  ist  großer  Wert  darauf  zu 
legen,  daß  alle  Stückchen  zur  Untersuchung  kommen.  Die  Betrachtimg  mit 
bloßem  Auge  gestattet  dem  Geübten  vieUeicht  einige  Schlüsse.  Markige  weiß- 
liche Massen  werden  für  bösartig  gehalten.  Sieht  man  die  Stückchen  mit  ein- 
fachen feinen  Löchern  durchsetzt,  so  neigt  man  zur  Annahme  eines  gutartigen 
Prozesses.  Alte  schwarze  Blutgerinnsel  sprechen  für  Abortreste  usw.  Alles 
das  sind  aber  nur  Vermutungen.  Es  muß  daran  festgehalten  werden,  daß  man 
häufig  nicht  imstande  ist,  aus  der  makroskopischen  Betrachtung 
zu  sagen,  was  gutartig  und  was  bösartig  sei.  Besonders  lasse  man  sich 
daher  auch  nicht  von  der  Quantität  der  ausgekratzten  Massen  leiten.  Hier 
entscheidet  in  jedem  Falle  mit  Sicherheit  nur  das  Mikroskop.  Eine 
Auskratzung,  deren  Produkte  nach  geschehener  makroskopischer 
Begutachtung  fortgeworfen  werden,  hat  so  gut  wie  keinen  dia- 
gnostischen Wert. 


d)  Die  Dilatation  des  Cervixkanals  und  die  digitale  Austastung  der  Uterushöhle. 

Schon  zur  Einführung  der  Kürette  wird  in  der  Regel  eine  gewisse  Dilatation 
des  Cervikalkanals  notwendig.  Eine  Erweiterung  bis  auf  7 — ^9  mm  genügte 
hierfür  überall.  Das  Eindringen  des  Fingers  erheischt  eine  bedeutendere  Er- 
weiterung, 16 — 18  mm.  Die  Notwendigkeit  einer  derartigen  gewaltsamen 
Aufschließung  des  Uterus  ist  nur  dann  gegeben,  wenn  hartnäckige  Blutungen 
cxier  anderweitige  Abgänge  aus  dem  Uterus  obwalten,  über  welche  wir  mittelst 
Änderer  Untersuchungsmethoden  einen  Aufschluß  nicht  erhalten. 

Die  Schwierigkeiten  eines  solchen  Vorhabens  sind  nun,  je  nach  dem 
vorliegenden  Falle,  sehr  verschieden.    Sind  gewisse  spontane  Vorbereitungen 
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zur  Ausstoßung  von  Polypen,  Fibromen,  Eiteilen  schon  vorausgegangen,  ist 
der  Hals  an  sich  kurz,  der  innere  Muttermund  bereits  etwas  dilatiert  —  wie 
bei  Individuen,  welche  nicht  zu  lange  vorher  eine  Niederkunft  durchmachten 
oder  bei  welchen  gar  eine  solche  oder  ein  Abort  unmittelbar  vorher  statt- 
gefunden hat  — ,  so  geht  die  Prozedur  sehr  rasch  vor  sich  xmd  gelingt  voll- 
standig.  Dagegen  kommt  man  bei  Jungfrauen,  Nulliparen  oder  Pluriparen 
mit  abnorm  allongierter  hypertrophischer  Cervix  meist  äußerst  schlier  zum 
Ziele.  Zuweilen  ist  es  nicht  allein  der  Hals,  welcher  dilatiert  werden  muß, 
auch  die  an  den  Uterushals  sich  nach  oben  anschließende  Partie  (Isthmus) 
bietet  unter  Umständen  eine  große  Resistenz  und  ist  sehr  eng.  Die  Erweiterung 
kann  auf  diese  Weise  sehr  schwierig  werden  und  große  Gewalt  fordern.  Daher 
ist  es  auch  nicht  unter  allen  Umständen  gestattet,  eine  für  den 
Finger  genügende  Dilatation  zu  erzwingen.  Schließhch  kann  es  schonen- 
der erscheinen,  den  Uterushals  nach  Abschieben  der  Blase  der  Länge  nach 
aufzuschneiden. 

Kontraindikationen  gegen  die  Dilatation  bestehen  vorzugsweise  in 
frischen  entzündlichen  Prozessen  der  Uterusanhänge,  besonders  Pyosalpinx. 
Aber  auch  bei  älteren  abgelaufenen  Vorgängen  dieser  Art  wird  man  vorsichtig 
sein  müssen. 

Für  unsere  Zwecke  können  drei  verschiedene  Verfahren  in  Betracht 
kommen:  die  Dilatation  mit  den  Hegar sehen  Stiften,  die  Anwendung  von 
Quellmitteln  und  die  Gazetamponade. 

Die  Hegarschen  Dilatatoren  hestehen  aus  leicht  gekrümmten,  am  Endteil  konisch 
abgerundeten,  ganz  blatten  Metallzyhndem  von  steigendem  Kaliber.  Die  Stifte  sind 
ca.  10^  cm  lang  und  oesitzen  noch  einen  6^  cm  laneen  platten  Griff.  Die  dünnsten  sind 
massiv,  die  dickeren  sind  zum  Zwecke  ihrer  Gewiclitsverminderung  hohl.  Der  Durch- 
messer des  dünnsten  Instrumentes  beträgt  2  mm,  der  Durchmesser  des  folgenden  nimmt 
bei  den  dünneren  Nummern  um  je  ^  mm,  bei  den  Nummern  über  9,  um  je  1  mm  zu.  Wir 
haben  für  gynäkologische  Zwecke  Sätze  bis  zu  26  mm  Durchmesser.  Doch  genügen  für  die 
zu  Kürettage  usw.  notwendige  Erweiterung  Sätze  von  4 — 10  und  für  die  Herbeifühnmg 
einer  Dilatation  bis  zur  Fingerdurchgängigkeit  solche  von  4 — 18  mm.  Die  über  16 — 17  mm 
Durchmesser  hinausgehenden  Stifte  din*ften  nur  imter  ganz  besonderen  Umständen  ge- 
braucht  werden,  da,  wo  von  vornherein  eine  bedeutende  Erweichung  und  Dilatation  der 
Cervix  vorhanden  ist,  z.  B.  beim  Vordringen  eines  Myoms  durch  den  Mals,  bei  Abort  usw. 

Zur  Ausführung  der  Dilatation  wird  in  der  gewirtmhchen  Unter- 
suchungslage oder  auch  Steißrückenlage  die  Portio  im  „Sims"'  freigelegt  und  die 
vordere  Muttermundslippe  mit  einer  doppelkralligen  Zange  gut  angehakt. 

Die  aseptischen  Vorbereitungen  sind  die  gleichen  wie  bei  jedem  anderen 
intrauterinen  Eingriffe.  Die  Sonde  stellt  die  Richtung,  Weite  imd  lÄnge  des 
Uteruskanals  fest.  Nach  diesem  Ergebnisse  richtet  man  sich  bei  dem  Einführen 
der  Stifte.  Es  wird  zuerst  ein  dünnerer  oder  dickerer  Stift,  je  nach  der  gefimdenen 
Weite  des  Halskanals  eingeführt.  Die  Richtimg,  in  welcher  man  vorgeht,  und 
die  Grenze,  wie  weit  man  im  höchsten  Falle  die  Spitze  des  an  und  für 
sich  kurzen  Instrumentes  vorführen  darf,  gibt  uns  die  vorausgehende 
Sondierung  an.  Je  nach  dem  Widerstände  geht  man  nun  schneller  oder  lang- 
samer im  Einschieben  der  allmähHch  voluminöseren  Bougies  weiter.  Ein- 
fetten der  Spitze  des  Instrumentes  (mit  sterilem  Öl)  erleichtert  das  Eindringen 
sehr  wesentlich.  Eine  stärkere  Kraftanwendung  kami  dadurch  vermieden 
werden,  daß  man  den  erst  eingeführten  Stift  noch  einmal  einführt  und  länger 
liegen  läßt,  sobald  der  nächstfolgende  beträchtüchem  Widerstände  begegnet. 
Die  bedeutendere  Resistenz  merkt  man  beim  Vorschieben  und  auch  oft  beim 
Zurückziehen,  wenn  der  innere  Muttermund  hinter  dem  Stift  wie  mit  Feder- 
kraft zuschnappt.  Wiederholtes  Vorschieben  ist  hier  sehr  nützlich.  Nach 
der  Dilatation  wird  die  Uterushöhle  ausgespült. 


Methoden  der  DiJatation. 


233 


Die  nachteiligen  Folgen,  welche  bei  der  Anwendung  Hegarscher  Stifte 
berichtet  werden,  sind  durch  zu  heftiges  Vorgehen  verschuldet. 

Um  mit  Gaze  zu  tamponieren,  trifft  man  dieselben  Vorbereitungen 
wie  zur  Erweiterung  mit  den  Stiften  und  stopft  von  einem  ca.  2  cm  breiten 
sterilisierten  Xeroformgazestreifen  mit  einer  Stopfsonde  möglichst  viel  in 
die  Uterushöhle  und  in  den  Oervikalkanal.  Die  Gaze  wirkt  durch  die  Er- 
regimg von  Uteruskontraktionen  und  eine  stärkere  Durchfeuchtung  und  Auf- 
lockerung der  Cervixwandung ;  die  Fähigkeit  aufzuquellen,  um  infolgedessen 
direkt  zu  wirken,  fehlt  ihr.  Ist  die  Uterushöhle  stark  ausgepolstert,  so  wird 
der  dreieckige  Ausguß  der  Uterushöhle  durch  die  erwachende  Wehentätigkeit 
wie  ein  Keil  von  oben  mit  seiner  Spitze  in  den  Uterushals  hineingezwängt. 
Am  besten  reagiert  in  dieser  Weise  der  abortierende  Uterus. 

Die^ses  Verfahren  ermöglicht  eine  Erweiterung  der  Cervix  in  sehr  schonen- 
der und  meist  schmerzloser  Weise,  genügt  aber  höchstens  bei  sehr  weicher  Be- 
schaffenheit der  Cervixwandungen  und  bei  leichter  Wehenerregbarkeit,  durch 
welche  sich  nur  ein  puerperaler  oder  abortierender  Uterus  auszeichnet.  Mehr- 
fache unter  anderen  Umständen  notwendige  Tamponade  nimmt  zu  viel  Zeit 
in  Anspruch  und  birgt  außerdem  die  Gefahr  einer  Infektion. 

Ist  der  Hals  vorher  überhaupt  nicht  erweitert,  oder  für  die  Erweitenmg 
nicht  besonders  disponiert,  so  wird  gewöhnlich  nach  24 — 28  Stunden  keine 
derartige  Dilatation  erreicht,  daß  der  Finger  bis  zum  Fundus  vordringen 
könnte.  Wir  wenden  die  Tamponade  daher  zu  gynäkologischen  Zwecken  nicht 
mehr  als  alleiniges  Dilatationsmittel  an.  Doch  kann  sie  als  vorbereitender 
oder  mitwirkender  Eingriff  zur  instrumentellen  Dilatation  durch  Auflockerung 
des  Halses  gute  Dienste  leisten.  Gelegentlich  schiebt  man  eine  Tamponade 
mit  Gaze  ein,  sobald  der  Hals  nach  Hegar  bis  auf  gewisse  Weite  dilatiert  ist, 
um  nach  einigen  Stunden  mit  dem  Einführen  dickerer  Stifte  fortzufahren. 

Von  den  zur  Erweiterung  des  Uterushalses  empfohlenen  Quellmitteln, 
Preßschwammkegel,  Tupelostifte,  Laminariastif  te  ^),  haben  sich  die  letzteren 
am  meisten  eingebürgert. 
Heute  erhält  man  auch 
aseptisch  vorbereitete 
Stifte  gebrauchsfertig  im 
Handel.  Splche  von  guter 
Vorbereitung  quellen  nach 
S  bis  12  Stunden  um  das 
doppelte  ihres  Volumens 
auf  (Fig.  86).  Die  Vorbe- 
reitungen zum  Einlegen 
und  die  aseptischen  Kau- 
telen  sind  gleich  wie  zur 
Sondierung.  Es  ist  rat- 
sam, schon  vor  dem  ersten 
Ei  nf  Uhren  durch  Probieren 

mit  Hegarstiften  die  zulässige  Dicke  der  einzuführenden  Laminariastäbchen 
feistzustellen  und  den  Uterus  mittelst  dünner  Kanüle  auszuspülen. 

Der  an  der  Spitze  mit  öl  leicht  schlüpfrig  gemachte  Stift  darf  nur  so  weit 

1)  Von  den  vielen  Methoden,  die  Laminariastifte  zu  sterilisieren,  führe  ich  nur  die 
rine  an.  welche  sich  uns  als  die  sicherste  erwiesen  hat:  1  stündiges  Kochen  der  lAminaria- 
*tifte.  Entwässern  üi  Alkohol  von  steigender  Konzentration  während  24  Stunden,  Einlegen 
auf  24  Stunden  in  absolutem  Alkohol,  dann  10  Minuten  langes  Erhitzen  im  Trocken- 
SteriJisator  auf  160  •  C  der  einzeln  in  sterile  Reagenzgläser  mit  Wattepfropfen  ver- 
packten Stifte. 


Fig.  86. 
Laminariastif t  vor  und  nach  der  Quellung. 
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in  die  Uterushöhle  eingeführt  werden,  daß  er  noch  mit  einem  mit  der  Kom- 
zange  faßbaren  Ende  aus  dem  äußeren  Muttermunde  herausragt. 

Die  Entfernung  geschieht  am  besten  nach  Freilegung  des  Scheidenteiles 
mittels  der  Komzange,  sobald  dem  Zuge  am  Laminariastifte  —  woran  in  der 
Begel  ein  Faden  befestigt  ist  — ,  ein  erhebhcher  Widerstand  begegnet. 

In  der  Mehrzahl  der  FäUe  bedarf  es  wiederholter  Einführungen  stufen- 
weise dickerer  oder  auch  mehrerer  dünnerer,  nebeneinander  eingelegter  Stifte, 
um  den  Finger  einbringen  zu  können.  Da  man  die  Stifte  (sofern  nicht  eine 
Temperatursteigerung  zum  früheren  Wechseln  zwingt)  bis  ca.  12  Stimden  hegen 
lassen  kann,  so  nimmt  die  ganze  Prozedur  ca.  18—36  Stunden  in  Anspruch. 
Die  Wirkung  der  Laminaria  ist  infolge  ihrer  Aufquellung  wesentUch  mechanisch. 
Den  ihr  zugeschriebenen  Vorteil  von  der  Erregung  einer  Art  Wehentatigkeit, 
-durch  welche  der  Gebärmutterhals  verkürzt,  erweicht  und  erweitert  wird, 
scheint  man  nicht  sehr  hoch  anschlagen  zu  dürfen. 

Im  allgemeinen  kommt  man  mit  den  Quellmitteln  nur  langsam  zum  Ziele. 
Die  Schmerzen  werden  gelegentlich  äußerst  heftig  und  können  deshalb  zum 
Aufgeben  des  Mittels  nötigen.  Das  nicht  selten  während  der  Dilatation 
auftretende  Erbrechen  hat,  solange  Puls  und  Temperatur  normal  bleiben: 
keine  Bedeutung. 

Prompter  ist  das  Ziel  zu  erreichen,  wenn  man  die  Dilatation  mittels 
der  Hegarschen  Stifte  mit  den  Quellmitteln  kombiniert.  Indem 
man  eine  Dilatation  bis  auf  6 — 10  mm  vorausschickt,  werden  ein  so  starker 
Stift  oder  mehrere  so  starke  Stifte  eingeschoben,  daß  damit  bestimmt  eine 
Erweiterung  der  Cervix  für  einen  Finger  zu  erreichen  ist.  GelegentUch  er- 
scheint auch  die  Kombination  mit  Gazetamponade  —  vielleicht  noch 
Außer  der  Anwendung  der  Hegarstifte  —  zweckmäßig,  besonders  bei 
Aborten. 

,  {  Die  Methode  der  Dilatation  des  Uterushalses  mittels  stählerner  Spreiz- 

et Instrumente,  deren  Branchen  geschlossen  eingeführt  nnd  dann  auseinander  gezwängt 

werden,  kann  ich  nicht  empfehlen.  Der  Druck  ist  zu  ungleich;  er  betrifft  nur  die  einzelnen 
Partien,  gegen  welche  die  Branchen  angelegt  sind.  Das  nicht  zu  umgehende  Federn  dieser 
Branchen  ist  störend.  Unter  Umständen  fährt  das  Instrument  mit  Gewalt  heraus  und 
kann  zu  unkontrollierbaren  Verletzungen  Veranlassung  geben.  Die  Reinigung  ist  nicht 
leicht  und  die  Leistungsfähigkeit  in  einigermaßen  schwierigen  Fällen  gering. 

Bei  der  Dilatation  des  Uterushalses  zur  Kürettage  ist  der  Vor- 
teil der  Dilatation  mit  Hegarstiften  evident.  Die  ganze  Prozedur  nimmt 
gegenüber  der  langwierigen  Dilatation  mit  quellenden  Substanzen  und  Jodo- 
formgaze einen  sehr  kurzen  Zeitraum  in  Anspruch,  wa«  für  den  Arzt,  besonders 
aber  für  die  Kranke  große  Annehmlichkeiten  bietet.     Die   Desinfektion  ist 

j  sehr  leicht  und  vollständig  durchzuführen.    Die  Kürze  der  Zeit  vermindert  die 

Gefahren  der  Infektion  in  hohem  Grade.  Wo  ich  es  mit  weniger  empfindlichen 
Patientinnen  zu  tun  habe,  oder  sowieso  narkotisiere,  ziehe  ich  daher  die  Hegar- 
stifte vor.    Bei  empfindUchen  Patientinnen  lindert  man  zwar  bei  der  Anwendung 

I  von  Laminariastiften  gegenüber  dem  Gebrauch  der  Hegarschen  Stäbchen  den 

Schmerz,  hat  aber  den  Nachteil,  daß  sich  die  ganze  Prozedur  längere  Zeit 
hinzieht. 

I  Für  Erweiterung  des  Uterushalses  bis  zur  Fingerdurchgängig- 

keit  ist  die  Kombination  von  Hegarstiften  mit  Laminaria  am  meisten  zu 
empfehlen. 

Zur  Exploration  der  Uterushöhle  nach  genügender  Erweiterung 
des  Kanals  benützen  wir  den  Zeigefinger.  Wir  geben  ihm  gegenüber  dem 
gleichfalls  dazu  vorgeschlagenen  Mittelfinger  meist  den  Vorzug,  weil  er  dünner, 
gewandter  und  bequemer  tief  einzuführen  ist,  wenngleich  jener  auch 
absolut  länger  ist.  Der  Finger  dringt  in  den  Uterus  ein,  während  die  auf  den 
Bauchdecken  befindÜche  Hand  den  Fundus  entgegendrückt.     Man  stülpt  sich 
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80  den  Uterus  gewlBsermaßen  über  den  Finger.  Zieht  sich  der  innere  Mutter- 
mund zusammen,  so  drängt  man  den  Finger  stetig  dagegen  bei  gleichmäßigem 
Druck  von  außen.  Bei  Vorwärtslagerung  des  Gebärmutterkörpers  kann  die  äußere 
Hand  zwischen  Schoßfuge  und  Uterus  eindringen  und  diesen  erst  nach  rückwärts 
drücken.  Bei  Rückwärtslagerungen  veranlasse  man  erst  eine  Geradestellung 
durch  die  hier  üblichen  Manipulationen.  Unter  schwierigen  Verhältnissen 
fixiert  man  die  Portio  vaginalis  mit  einer  doppelkralligen  Zange  und  zieht  sie 
an;  das  erleichtert  umgemein  das  Eindringen  des  Fingers. 


3.  Die  Probeexzision  nnd  andere  operative  Eingriffe  zn 

diagnostischen  Zwecken. 

Wir  machen  eine  Exzision  von  Gewebspartien  zu  histologischen  Unter- 
suchungen an  den  dem  Auge  imd  den  Instrumenten  ohne  weiteres  zugäng- 
lichen äußeren  Genitalien  und,  nach  gehöriger  Freilegung,  auch  an  der  Scheide 
und  Portio  vaginalis  uteri,  sobald  wir  nach  der  bloßen  Besichtigung  nicht  zu 
entscheiden  wagen,  welche  Art  von  Affektion  in  Betracht  konmit. 

Die  gewöhnliche  Frage  ist  die  nach  der  Gutartigkeit  oder  Bösartigkeit 
einer  abnormen  Wucherung.  Wenngleich  der  Erfahrene  durch  den  makro- 
skopisch führbaren  Nachweis  einer  Wucherung  mit  einem  dieser 
auf  dem  Fuße  folgenden  Zerfall  in  der  Diagnose  sichtbarer  maligner  Neu- 
bildungen sehr  selten  im  Zweifel  bleibt,  so  ist  doch  häufig  die  Unterscheidung 
zwischen  Karzinom,  Sarkom,  Tuberkulose  des  Uterushalses  mit  bloßem  Auge 
undurchführbar.  Infolgedessen  ist  erklärHch,  daß  hier  der  Geübte  viel  seltener 
seine  Zuflucht  zur  Probeexzision  zu  nehmen  braucht,  als  der  Ungeübte.  Wenn- 
gleich die  Technik  der  Probeexzision  sehr  einfach  ist,  so  sei  man  doch  ein- 
gedenk, daß  es  sich  um  einen  operativen  Eingriff  lediglich  zu  diagnostischen 
Zwecken  handelt,  der  imter  aUen  Umständen  ohne  Schaden  für  die  Patientin 
ausgeführt  werden  muß.  Die  Asepsis  ist  peinlich  zu  wahren.  Man  glaube 
nicht,  daß  das  Operationsgebiet  durch  vorhandenen  Zerfall  und  Jauchung 
unverbesserlich  infiziert  sei,  sondern  richte  alles,  wie  bei  einer  Operation  in 
nicht  infiziertem  Gewebe. 

Eine  beträchtliche  Blutung  kann  den  Uneingeweihten  überraschen  und 
ihm  wegen  der  nicht  selten  in  der  Umgebung  von  Neubildungen  vorkommenden 
stärkeren  Gefäßentwickelung  zu  schaffen  machen. 

Die  Art  und  Weise  der  Vornahme  einer  Exzision  richtet  sich  bis 
zu  einem  gewissen  Grade  immer  nach  der  Lokalisation  der  verdächtigen  Affek- 
tion. Die  Stücke  werden  prinzipiell  so  ausgewählt,  daß  neben  dem  offenbar 
<^rkrankten  Gewebe  noch  reichlich  gesunder  Mutterboden  vor- 
handen ist.  Blutende  Stellen  werden  durch  Umstechung  mit  Katgutnähten 
versorgt  und  die  Wunde,  soweit  sie  im  gesunden  Gewebe  liegt,  durch  einzelne 
Nähte  zusammengezogen.  Bei  kleinen  nicht  stärker  blutenden  Probeexzisionen 
genügt  auch  feste  Tamponade  mit  Xeroformgaze. 

Eine  solche  ausgedehnte  Probeexzision  unter  Mitnahme  gesunden  Mutter- 
bodens entspricht  den  weitgehendsten  Anforderungen  des  pathologischen 
Anatomen  an  Sicherheit  und  Ausgiebigkeit  der  Diagnosenstellung.  Die  Ver- 
hältnisse der  Praxis  zwingen  den  Arzt  oft,  sich  bei  weniger  großen 
Eingriffen  zur  Gewebsentnahme  zu  bescheiden. 

In  vielen  Fällen  genügt  die  mikroskopische  Untersuchung  der  mit  dem  Finger 
bei  der  P&lpation  abgebröckelten  Gewebsmassen  oder  der  mit  einem  leichten  Strich 
^  schaif^i    Löffels    weggenommenen    Partikelchen    zur    Sioherstellung   der  vielleicht 
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noch  zweifelhaften  Diagnose.  Vor  allen  Dingen  ist  die  Zustimmung  des  Patienten  für 
einen  solchen  Eingriff  leichter  zu  erreichen,  wie  die  zur  ausgiebigen  Probeexzision,  zu 
welcher  man,  wenn  man  sie  wenigstens  ordentlich  machen  will,  zwecks  Schutz  vor  un- 
angenehmen Überraschungen  sich  ebenso  exakt  wie  zu  jeder  anderen  blutigen  Operation 
!  vorzubereiten  hat. 

Die  zur  Probeentnahme  der  Gewebe  empfohlenen  Kneipzangen,  welche  ein 
Stück  aus  der  Portio  herausschneiden,  haben  sich  bei  uns  nicht  bewährt.  Packt 
man  ordentlich  zu,  dann  ist  die  Verletzung,  abgesehen  von  ihrer  unkontrollierbaren  Trag- 
weite, nicht  geringer  als  bei  der  Exzision  mit  dem  Messer  oder  der  Schere.  Das  Instrument 
versagt  nicht  selten  durch  Überbeißen  der  beiden  scharfen  Branchen. 

Es  ist  von  großer  Wichtigkeit  für  die  Anlegung  der  mikroskopischen  Schnitte  bei 
der  Signatur  des  exzidierten  Gewebsstückes,  seine  Situation  zu  dem  Organe,  aus 
dem  es  entnommen  wurde,  durch  Beschreibung  oder,  noch  besser,  durch  eine  Skizze  zu  ver- 
merken. Verwechslungen  der  von  verschiedenen  Patienten  stammenden  Präparate  können 
zu  dem  verhängsnisvollen  Irrtume  führen,  daß  man  der  auf  einem  malignen  Tumor  unver- 
dächtigen Frau  den  Uterus  überflüssiger  Weise  herausschneidet  und  der  Krebskranken 
dieses  Organ  beläßt.     Also  peinlichste  Vorsicht! 

Um  von  den  Bildungen.,  weiche  von  den  in  der  Bauchhöhle  verborgenen 
Abschnitten  des  Genitaltraktus  ausgehen,  Material  zur  weiteren  Untersuchung 
zu  entnehmen,  stehen  uns  zwei  Wege  offen,  die  Punktion  und  die  Eröffnung 
der  Peritonealhöhle  mit  dem  Messer. 


Die  Probepunktion  von  den  Bauchdecken  aus  spielte  früher  in 
der  Differenzdiagnose  großer  Anschwellungen  des  Abdomen  eine  bedeutende 
Rolle.  Die  physikalische,  chemische  und  mikroskopische  Untersuchung  der  auf 
diesem  Wege  gewonnenen  Flüssigkeit  wurde  eifrig  geübt,  um  zu  entscheiden, 
ob  man  es  mit  einem  Eierstockstumor  oder  mit  Aszites  zu  tun  habe.  Heut- 
zutage ist  diese  mit  der  Gefahr  der  Nebenverletzung,  der  Infektion  und  der 
Disseminierung  von  Geschwulstpartikelchen  verbundene  Untersuchungsmethode 
überflüssig  geworden.  Man  hat  eingesehen,  daß  die  früher  für  einen  Ovarial- 
tumor charakteristisch  gehaltenen  chemischen  Bestandteile  auch  in  anderer 
dem  Abdomen  entnommener  Flüssigkeit  vorkommen  können.  Außerdem  ist 
die  Palpationskunst  soweit  fortgeschritten,  um  zwischen  Ovarialtumor  und 
Aszites  mit  größerer  Sicherheit  entscheiden  zu  können. 

Eher  hat  man  Veranlassung,  von  der  Scheide  aus  einen  Probetroikart, 
in  eine  sich  nach  dem  Becken  vordrängende  Anschwellung  einzustechen,  um  zu 
sehen,  ob  man  es  mit  einer  Eiterhöhle  oder  einem  Bluterguß  zu  tim  hat.  Doch 
dürfte  auch  hier  die  Probepunktion  heutzutage  zu  den  äußersten  Seltenheiten 
gehören.  Die  Anwendung  ist  bei  der  schwer  zu  treffenden  Auswahl  geeigneter 
Fälle  nicht  ungefährHch.  Wer  die  übrigen  Untersuchungsmethoden 
beherrscht,  braucht  die  Probepunktion  kaum.  Die  Fälle,  in  denen 
es  gelang,  mit  der  Punktion  die  Diagnose  auf  Echinokokkus  zu  stellen,  sind 
solche  Raritäten,  daß  man  ihretwegen  die  Anwendung  dieser  Methode  nicht 
zu  empfehlen  gehalten  ist. 

I  Eine  probeweise  Eröffnung  des  Abdomen  per  Laparotomiam 

'1  oderKolpotomiam  stellt  den  Prüfstein  für  die  diagnostischen  Fälligkeiten 

j  des  Arztes  dar. 

Wer  gut  untersuchen  gelernt  hat  und  im  einzelnen  Falle  die 
Mühen  einer  exakten  Exploration  nicht  scheut,  braucht  dieses  Hilfs- 
mittel selten.  Zu  rein  diagnostischen  Zwecken  halten  wir  die  Eröffnung  des 
Abdomen  kaum  für  erlaubt.  Nur  wenn  nach  dem  Befand  nichts  anderes  als 
eine  Ox)eration  übrig  bleibt,  und  einem  geübten  Untersucher  nach  Erschöpfung 
aller  sachgemäßen  Hilfsmittel,  besonders  der  Narkose,  eine  sichere  Diagnose 
auf  andere  Weise  nicht  möghch  ist,  darf  er  noch  durch  die  Autopsie  während 
der  Operation  seine  Orientierung  vervollständigen.  Bei  bösartigen  Tumoren, 
sehr  ungünstig  sitzenden  Anschwellungen,  außerordentlich  ausgedehnten  Ver- 
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legungsinstrumentes  und  die  von  der  Patientin  einzunehmende  künstliche 
Position  beeinflußt.  Ich  bespreche  aus  diesem  Grunde  die  Palpation  des 
Mastdarmes  und  die  Palpation  durch  den  Mastdarm  vor  der  In- 
spektion. 

Man  schlägt  im  allgemeinen  die  Bedeutung  der  Analuntersuchung  für  die 
gynäkologische  Untersuchung  zu  gering  an  und  scheut  ihre  GefährUchkeit  und 
Schmerzhaftigkeit. 

Diese  Furcht  vor  der  rektalen  Exploration  ist  bei  einigermaßen  guter 
Technik  durch  nichts  begründet.  Sie  stellt  die  Reaktion  auf  fehlerhafte  Aus- 
wüchse der  Methode  dar,  die  eigentUch  längst  beseitigt  sind.  Simon  suchte 
mit  der  ganzen  Hand  von  dem  Mastdarme  aus  zu  tasten.  Auch  heutzutage 
sehen  wir  noch  ein,  nur  in  Narkose  durchführbares,  Eindringen  mit  zwei  Fingern 
empfohlen,  in  dem  Glauben,  daß  man  hier  mit  zwei  Fingern  mehr  erreichen 
könne  als  mit  einem.  Manche  explorieren  gleichzeitig,  mit  dem  Mittelfinger 
im  Mastdarme,  und  dem  Zeigefinger  in  der  Scheide  (Fig.  79)  und  und  empfehlen 
dieses  Verfahren  aufs  wärmste. 

Gegenüber  dem  Vorwurfe  der  Schmerzhaftigkeit  einer  Rektaluntersuohung  mochte 
ich  erwälmen,  daß  wir  auch  bei  nicht  chloroformierten  Patientinnen  fast  immer  den  per 
vasinam  aufgenommenen  Befund  durch  die  Analimtersuchung  ergänzen,  ohne  daß  diese 
sich  besonders  belästigt  fühlten  und  klagten.  Von  stärkeren  Verletzungen  als  Spuren 
vorausgegangener  Rektaluntersuchungen  haben  wir  nie  etwas  bemerkt,  selbst  dann  nicht, 
wenn  viele  nacheinander  untersucht  hatten.  So  etwas  kommt  nur  bei  einer  schlechten 
Methode  der  Untersuchung,  bei  einem  in  die  Technik  Uneingeweihten  vor,  auch  dann, 
wenn  man  pathologische  Zustände  des  Mastdarmeinganges  bei  der  jedesmal  der  Einführung 
des  Fingers  vorauszaschickenden  Inspektion  des  Anus  nicht  beachtet  hat. 

Die  Rektaluntersuchung  bringt  eine  Schonung  der  Patientin  mit  sich,  weil  sie  jede 
irgendwie  gewaltsame  Exploration  durch  die  Scheide,  besonders  daa  dort  noch  vielfach 
übliche  Einführen  von  zwei  Fingern  überflüssig  macht.  Vieles  oder  fast  alles,  was  man 
per  vaginam  nur  durch  Gewalt  fertig  bringt,  erreicht  man  per  anum  spielend. 

Beim  Übergang  von  der  Scheidenuntersuchung  zur  Bektalimtersuchung 
empfiehlt  es  sich,  einige  überleitende  Worte  an  die  Patientin  zu  richten, 
um  ihr  zu  expUzieren,  daß  man  absichthch  diesen  neuen  Weg  beschreite. 

Der  Exploration  durch  den  Mastdarm  schickt  man  am   besten  einige 
j  2ieit  vorher  ein  entleerendes  KUstier  voraus.     Dann  geht  man  langsam  und 

:  behutsam  mit  dem  wohleingeölten  Zeigefinger  in  den  Anus  ein.    Man  erleichtert 

,  sich  das  Eindringen  des  2ieigefingers  in  den  Mastdarm  außerordenthch,  wenn 

I  man  während  der  behutsamen   Vorwärtsbewegung  der  Zeigefingerspitze   die 

Patientin    auffordert   stark    ,,zu  pressen,    als  wenn  sie   Stuhlgang 
i  haben  wollte".    Sie  wird  auf  diese  Weise  abgelenkt  und  stülpt  dem 

Untersucher  ihren  Anus  über  den  Finger. 

Der  eingedrungene  Finger  beachtet  die  Empfindlichkeit,  die  Resistenz 
des  Schließmuskels  imd  gelangt  in  einen  schlaff  wandigen  Sack,  die  Auipulla 
recti.    Nun  muß  man  sich  zunächst  orientieren.    Man  fühlt  nach  oben  und 
vom  den  Uterushals  als  einen  festen  und  relativ  umfangreichen  Körper, 
über  dessen  Natur  der  NeuHng  oft  sehr  im  Unklaren  ist,  ihn  wohl  gar  als 
Uteruskörper  oder  irgendeine  pathologische   Schwellung  auffaßt.     Man    kann 
sich  sehr  gut  zurecht  finden,  wenn  man  den  Daumen  der  touchierenden 
Hand  in  die   Scheide  einführt  und  an  die  Portio  vaginalis   setzt 
(s.  Fig.  76).     Hierdurch  ist  eine  ausgezeichnete  Orientierung  möglich,  weil  wir 
jetzt,  ebenso  wie  bei  der  Vaginaluntersuchung,  von  dem  unmittelbar 
zu  betastenden  Abschnitte  des  Uterus  ausgehen  können.     Auf  diese 
Weise  wird  der  sonst  so  leicht  hinderliche  Daumen  am  besten  untergebracht 
und  die  Hand  kann  bei  dieser  sehr  bequemen  Stellung  noch  tiefer  in  das  Becken 
hineingeschoben  werden;  Vorteile  genug,  um  bei  der  Rektainntersuchuiig 
prinzipiell  den  Daumen  zugleich  an  die  Portio  zu  setzen. 


I 


Hilfsmittel  bei  der  Rektalnnteisuotkung.  23^ 

Ein  andereB  gutes  Mittel  zur  Orientierung  bilden  die  Ligamenta 
«3cro-uterina,  welche  beideraeita  als  3 — 6  mm  dicke  elaBtische  Stmnge  im 
Sogen  konvergierend  gegen  die  Hinterfläche  des  lethmus  uteri  hinlaufen.  Dort 
vereinigen  sie  sich  als  ein  scharfer  oder  abgerundeter  Kamm  und  bilden  ein  mehr 
oder  «vcniger  deutlich  fühlbares  Mittelstück  (s.  Fig.  87  u.  88). 

Die  geringe  Verwendung  der  Rektaluntersuchung  in  der  Praxis  scheint 
dafür  zu  sprechen,  daß  viele  Untersucher  unterhalb  jener  Ligamente 
and  in  dem  Räume  unterhalb  des   Sphincter  ani  tertius  bleiben. 


Fig.  87. 
Entfalteter  Mastdarm  zur  Daratelluns  dea  Sphiacter  ani  tertius  uad   des 
Schlupfes   in  den   oberen,   für  die   Exploration   geeigneten   Abschnittes   dea 

Mastdaritis. 

Hedisner  Sagittalschnitt  duroh  das  Beeilen  einer  17  jährigen  Nullipara,  von  rechte  gesehen. 

y,  nat.  Gr. 

Die   Pfeile  deuten  die  Richtung  des  in  Fig.  89  abgebildeten  Schnittes  an. 

Alu  Sellheini,  Sie  diagnostlBche  Bedeutung  der  Ijgamenta  sacro -uterina,    Hegara  Beitr. 

z.  Geburteh.  u.  Gyn.  Bd.  8,  Heft  3,  S.  379. 
L  IL  ut.  d.  •>  SohrilOTOhiiitt  des  LiKBmentum  Bacro-utorinum  doxtnini,  r,  Utk,  -^  rechte  Uteruskant«, 
TS' "  Quoracliultt  tier  rechten  Tubo.  LI.  o.  ^  LiKBmeiitum  avaril  proprium,  L.  t.  ■•  Linmentum 
In™  öDlatinm,  Vea.  =  Vesica  arlnarla,  Ur.  =■  Urethra,  Va«.  ■=  Vagina,  Hj.  =  Urmea.  Sy,  —  Sym- 
>>iTiii  ocslum,  publs,  A.  '^  Anu»,  Sph.  a.  c,  ^  Sphincter  anl  externua,  Sph,  o,  1.  '>  Spblncter  anl  tn- 
ternuH,  Sph.  a.  t.  —  Sphinkter  »ni  tertlua,  B.  —  Rectum. 

Da  fühlt  man  natürlich  nicht  viel,  ja  vielleicht  noch  weniger 
»Is  bei  der  Scheidenuntersuchung.  Hier  wie  dort  befindet  man 
*ioh  nur  unterhalb  der  Ligamente  und  nicht  direkt  hinter  und  über 
ihoen.  Das  jedoch  bringt  erst  den  vollen  Wert  der  Rektalunter- 
euchung  zur  Geltung.  Die  Verhältnisse  werden  nur  dann  klar  und 
ohne  Gefahr  eines  Irrtums  erkannt,  wenn  man  über  die  Falten  des 
Sphincter  ani  tertius  hinübergeht. 

Das  Vordringen  ist  zuweilen  schwierig  oder  erscheint  dem  Unein- 
gi'Tdhten   manchmal   überhaupt   unmöglich.     Die   Übergangsstelle   aus   dem 


'i|  2iO  U.  Sellheim;  Uaterauobungsmethoden. 

i]l 

l'l  unteren  in  den  oberen  Abschnitt  des  Rektums  ist  oft  eng,  gelegentlich  wie  durch 

i.i  einen  Krampf  zuaammengezi^n ;  sie  liegt  bald  mehr  rechts  {s.  Fig.  88  u.  89), 

J  bald  mehr  links,  oft  weit  nach  hinten.    Die  vordere  Wand  des  Darmes  senkt  gicii 

jl  nach  der  Ampulle  herab,  so  daß  das  durch  jene  Herahbuchtung  verschmälerte 

,>|  Lumen  nur  hart  am  Kreuzbein  aufzufinden  ist.   Zuweilen  buchtet  sich  auch  die 


Fig.  88. 

NormalcB  Verhalten  der  Ligamenta  saaro-uterina. 
Querschnitt   durch   den   unteren    LSchoQfugenrand   parallel   zur  Terminalebeae   bei   einer 

41  jährigen  Nullipara,  Ton  oben  geeeben.    Ca.  %  nat.  Gr. 
Aus  Sellheim,  Die  diagnoKtische  Bedeutung  der  Ligamenta  sacro-ut«rina.   Hegars  Beitr, 

z.   (ieburteh.   u.   Gyn.   Bd.   8.   Heft  3.   K.   368. 
L.  a.  ut.  d.  —  Llgamentoin  satro-utoriDiun  deitniir,   L.  b.  iit.  b.  =  Llgaraeutmn  B(winj-uterlnuni  aloi- 
Htniui.  V.  —  VerblndnDKBStUck  dor  LiKnmeDta  sacFo  uterina,  L.  Jat.  d.  ~  LiBomentuni  IMum  dextruDi. 
L.  lat.  B.  —  Lil^unentain   latniu   Bloistrum,    R.  -^  Keclum,    Tr.  =  TrlgoDuin   LIeutAUdi,   V.  "  t'reter. 

hintere  Wand  oder  auch  die  ganze  Wandung  ringsum  etwas  nach  der  Ampulle 
vor,  etwa  wie  im  ersten  Beginne  einer  Intussusception.  Bann  hat  man  da-' 
Liunen  auf  der  nach  unten  gerichteten  Spitze  jener  Herabsenkung  zu  suchen. 
Ist  eine  Kotaäule  vorhanden,  so  braucht  man  nur  dieser  zu  folgen:  häufig 
geben  auch  einzelne  Kotpartikel  den  Weg  an.  Am  leichtesten  hilft  man 
sich  dadurch,  daß  man  mit  einem  biegsamen  Zinnrohr  und  Irrigator 
etwa  14  I'i'ßroder  etwas  wenigerlauwarmen  Wassers 'jindieAmpulltt 
recti  einlaufen  läßt.  Dadurch  wird  der  Dann  aufgebläht  und  man  findet 
an  der  allseitig  ausgeglätteten  Innenfläche  die  mehr  oder  weniger  ausgeprägten 
Falten  des   Sphincter  ani  tertius,  ähnUch  uie  die   V^alvulae  sigmoideae   am 
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im  Mastdarm  ist  eine  schonende  vorläufige  Dilatation  des  Schließ- 
muskela,  am  besten  mit  dem  konischen  Sphinkteren  -  Dilatator 
(Kelly),  rätlich.  Man  ist  erstaunt,  wie  sehr  daa  vorsichtig  bohrende  und 
iiöchstens  bis  zum  Auftreten  von  Schmerz  oder  stärkerem  Wideretand  fort- 
zusetzende Eindrängen  des  gut  eingeölten  Dilatatore  ein  nachfolgendes  Ein- 
führen von  Instrumenten  erleichtert.  Gleichzeitig  bekommt  man  aus  dem 
Grade,  wie  weit  sich  der  Dilatator  einführen  läßt,  einen  Anhaltspunkt  für  die 
Eulädsige  Dicke  der  zu  verwendenden  Instrumente. 

Bei  wenig  nachgiebiger  Mastdarmöffnung  ist  zuerst  eine  kleinere  Rinne 
zu  benützen.  Meist  kann  man  jedoch  schon  von  vornherein  eine  größere  nehmen. 


Flg.  90. 

Rektoskop  in  situ. 

In  Steißrüokeiilage.    Ca.  ■^  nat.  Gr. 

sobald  diese  überhaupt  zweckdienlich  erscheint.  Die  Erweiterungsfähigkeit  des 
.\nus  ist,  wie  Simon  zuerst  zeigte,  außerordentlich  groß.  Die  gut  eingeölten 
Rinnen  werden  allmählich  unter  leichten  Rotationsbewegungen  eingeführt. 
Gewöhnlich  handelt  es  sich  um  eine  Freilegung  der  vorderen  Kektalwand;  wird 
mit  der  Rinne  die  hintere  Wandung  des  Darmes  stark  abgedrängt,  so  hegt  jene 
der  Analöffnung  frei  gegenüber.  Nun  bereitet  der  stark  angespannte  Haut- 
»Mun  des  Afters  oft  erhebliche  Hindernisse  und  erschwert  eine  Betrachtung 
der  dem  Anus  zunächst  hegenden  Abschnitte  der  vorderen  Rektalwand.  Zu- 
weilen hilft  die  Wahl  einer  weniger  breiten  Rinne,  wodureh  der  After  nicht  so 
Btark  nach  den  Seiten  hin  ausgedehnt  wird  und  jener  Saum  weniger  gespannt 
erscheint.  Auch  kann  man  sich  jetzt  von  der  Scheide  aus  die  vordere  Mastdarm- 
wand entgegenpressen  und  so  in  Sicht  bringen;  besonders  wenn  man  den 
vorderen  Anussaum  abzieht.  Will  man  die  seitlichen  Abschnitte  des  Darmes  frei- 
^gen,  so  ist  dafür  gewöhnlich  eine  Platt«  oder  ein  Scheidenhalter  am  passendsten. 

16* 


2:  ^^: 


-ll»l 


r^^rji0%  ^  .1  11  an  znr  Btodiegung  der  hinteim  Hastdannwand  mit  einer 
?'^T«»    vut  T  »nervaod  «od  die   Seitenwinde  durch   Scheidenhalter 

-^^^txx    ler  JrpiLt^^iiiie  aut  P!Anen  kann  man  auch  Röhrenspiegel  be- 

J  Ir  ne  inn^fpa  Abeehnir»  dtes  Darmes  genügen  nnr  Not  die  kleinen 
_Itizmne*Ti  ler  ?t-3ft**iienis^ra^  Um  die  tiefemi  Abschnitte  des  Mastdarms 
m.  ~«*:*Knn.^^  irni  Ji  x^in^rCjs^n  FlZen  soev  bss  znm  S  romanum  mit  dem 
.r=zLLiiTr.tfP!L.  T»*^-^^?!!!!»*^  TT.fcTi  in  Knidelieiibcigenlagie  längere  röhren- 
^«ezijuinÄCTinieare  Prrkt.ini:«,  SüCTiödoekope,  Kelly).  Die  kom- 
jp-*rarren  ü^R'ii  Enrfi^TLzu:  S^  I»&rs:vand  mittels  eines  Gebläses 
M.  *^:irrr2*  üer  InmeüV-jeivünziC  ii*-  f^*^»  *  r-^r^v  der  entfalteten  und  ge- 
it-tiniifc^  ?  unea  r ir.'a.  •flz•^  äcz.  •  •CL-Ar:^»  äftt  R.iLres  luftdicht  abschließende 


3<*i  ier  Br-spre^cL^ng  ofO"  7117^74. klMr^t^a  Untersuchungsmethoden 
t-*:*  Tr:r  :er:?:ien  Sxi-i-tiL*  "ErfO»  j:i  ^cae  anatomische  Einteilung  und 
•er-rv«:«?  üAkii-^iüJziLirT  cx:  MfTii.-»äfa*  ■p»-j-!ie  as.  Harnröhre,  Blase,  Ureteren 
13.1  Xier-n  Az-^T-niunr  faiofo*  Hii:f:£:  k:eimt  man  bei  Klagen,  die  auf 
-inif  £rxnzjr:r:C  >^  HjÄTni-^fninv»**  \.7'x^'\r.*n.  mit  einer  sehr  einfachen 
>i»-c.:«öf.  S?r  Vz-^r-r«5ii  'Lnui:  a-s-  Vras^  suaL  Ziftie.  In  vielen  Fallen  eines 
'  -läru»  1«  C-i^-i«^^  H.fcn.^cunn*^  £M2n  n.ai  a  .vr  Titr't.i  wissen,  welcher  Abschnitt 

I  1»-*  HinaT.:»fcn~*s  *-'ir-uirir  >r    ^  iw:n:ii'   -»r    xiki-  nicht  selten  verschiedene 

I  V  >i>  -^-y -r^  j-r-    :.?-T-c   ^•---.»Ir-:  <•>:.       i.i.^.'rf  >^:rii:Mjpn  alterieren  den  Urin 

I  "n *•.:':   >:»-r  i-ir  u'  *» '^  :  '  ^  r  n  ^>f*»:    i^uirr  iuj  allen  Methoden,  welche 

-.---  -  '^i_T  •  ^  :.i  ^-.  -'i:  -'^'^  ir*  L"*  v'i'^.'ifu  Svs«ems  von  der  äußeren 
^-::  ^.-^^  .:,^:.r  ..".'  "j^  *  >  '*♦"  •-  "^  *'"^*  ^-^  '■*^'^-  '•'•^«"^^^ut  sein,  um  sie  gelegent- 
•  .»  i.'  »---  -  •  Ti  >-  •  -:  :.  >•  >  '  *>-'^:^'wC  jt*r  Fechr^fk  ist  bei  den  einzelnen 
-  „^.,^..  •  ^■^'^— .  •  «^t  :  '-^s.:-;».-»-'!  ^^  u.  Dif  Untersuchung  der  Blase 
T.  ~  r»  r.  V  »— -  '•*  ^  '•*'*  ^*^  ^  ^c?  xi  L»*ervu  und  Sondieren  der  Ureteren, 
/^  v.--^  — -r  -J  \>v-:  %-*.^*i.r-^' '.u  .*u>  der  BL&se  unter  Leitung  des 
L*  ,'  .-^  ^*  -  t^f  :.»c-  .'^'-N^i!  :••:<?  L^'s.'i.ck  des  Untersuchers  höhere  An- 
1  .^ ^  ^  .  -  •  -.  - .-  V  -TK  .1  I  IT  .::*•  r*^ '  *j  i :  y . e  u  der  einzelnen  Methoden  Platz 
.yj,*  *"      *    ^L-,  .t^ii-;   ^-:'i-»r:   e:ie   Technik,  die   sich  jeder  durch 

^.   .t'  .  i^'^*.--^-    *  «  ^**^  ioiiervtt  Urvchrahuündung  fallen  Abnormitäten 
«r    iini     **'«:'  ^ **  1*v-»:uiiäl   eunttuidiiche  Ao^chwBllungen,  Ektropium, 

'    .»  ••*»!     ifld    Neu -H  ilUi'i?:'»    Aof. 

H    '/*  ■*^*'  -*■'    -^'^   HxiTMr'.ürv   >»»rd  durvh  einen  in  die   Scheide  ein- 

•  •ti    ^•>^»•  'Ji^**    ^"'*^  ^'^'^^  ^^**^  ^^  ^^  HuiterfUiohe  bzw.  am  unteren  Rande 

^  *    >v.K.i:»u?r   A.^fit.«!    V«  it.   \cn;e«omxneu,     Stärkere  Empfindlichkeit,  ent- 

'    j:.  .ic  "•  ^•'»^li^'vi  '^c    >V«i«.ivT»Ar.  l>i\ertikeL  Steine  und  Neubildung  lassen 

\\  >*.*  .» V-  .i.ivti.     >.'*  -vr  •x'u:ivtM:x  eiaier  |Mkthologischen  Absondenmg  durch 

\-    hi'wV   !xN-^*-^'*a:  ^**^  ,4ux»rftt  H>jLrurvuueamuuixiung  sei  man  vorsichtig, 

:'ii*  .1   \ /.«M,-**»!  vvv*»  viv"^  SviVivkutfeitcetets  nicht  selten  eine  Harnröhren- 

><  v.v  *      '  «•   V   ,  sV  »'  v^uv»orx*'vI^«  Fuu^>r  in  der  Scheide,  entlang  des 
\     .,%    •'■v  hH.«    ■• »  •    •-•'  '^^  ^'-'»*      ■''*•''•  "'-*^*-  ^v>nu  Ä^  ist  eine  abnorme  Sekretion 


.  *»V'><'»' 


,  v*->t  \  .x>v';\riü^uiaßregeln  sind  hier  zu  beachten. 


Untennichung  der  Harnröhre« 
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Erstens  muß  die  äußere  Hamröhrenmündung  vor  diesem  f^xperimente  mit 
einem  Wattebäuschchen  von  allem  anhaftenden  Scheidensekrete  befreit  werden. 

Zweitens  sei  man  eingedenk,  daß  durch  das  Wasserlassen  die  Harnröhre 
jedesmal  sehr  gründlich  ausgespült  wird.  Die  besten  Chancen  für  Sekretfunde 
hat  man,  wenn  mehrere  Stimden  seit  dem  letzten  Urinieren  verstrichen  sind. 
Die  günstigste  Zeit  für  diese  Feststellung  ist  der  frühe  Morgen,  weil  der  Urin 
über  Nacht  gewöhnlich  angehalten  wird. 

Eine  digitale  Austastung  der  Harnröhre  nach  vorausgeschickter 
stumpfer  Dilatation  mit  Hegarschen  Stiften  ist  wohl  kaum  jemals  nötig.  Eher 
wäre,  um  sich  Zugang  zur  Harnröhre  zu  verschaffen,  noch  ein  Einschneiden 
naeh  beiden  Seiten  bis  zur  fraglichen  Stelle  angebracht,  weil  dabei  die  wich- 
tigste Partie,  der  Sphinkter,  mehr  als  bei  der  Dilatation  geschont  werden  kann. 

Für  gewöhnlich  kommen  wir  aber  bei  Visitation  des  Lumens  der  Harn- 
röhre durch  den  Tastsinn  mit  viel  schonenderen  Mitteln  aus,  nämlich  mit  Sonde 
oder  Katheter. 

Dem  Gesichtssinne  werden  die  Teile  durch  Spekula  zugänglich  ge- 
macht.    Man  benutzt  dazu  kurze  Röhrenspiegel. 

Diese  Hamröhrenspi^el  sind  zur  schonenden  Einführung  mit  einem 
Obturator  versehen;  ihre  Weite  schwankt  ungefähr  von  5 — 7  mm.  Den  Grad 
der  Zugänglichkeit  der  Harnröhre  für  die  Spekula  stellt  man  durch  den  „Urethral- 
kalibrator"  fest. 

Ist  die  Hamröhrenmündung  eng,  so  muß  sie  vor  dem  Einschieben  der 
Spiegel  durch  den  Kahbrator  oder  durch  He  garstifte  etwas  erweitert  werden. 
Die  Schmerzhaftigkeit  dieser  Manipulationen  mindert  man  durch  Einträufeln 
eines  der  gebräuchlichen  Lokalanästhetika  mittelst  einer  Braun  sehen  Spritze 
oder,  wenn  es  einem  auf  das  Sekret  nicht  viel  ankommt,  durch  Auswischen 
der  Harnröhre  mittelst  einer  watteumwickelten  imd  mit  etwas  stärkerer 
anästhesierender  Lösung  getränkten  Play  fair  sehen  Sonde. 

Für  die  Beleuchtung  des  Tubus  sorgt  ein  an  der  Stirn  befestigter  Reflektor. 
Als  Lichtquelle  dient  die  Sonne  oder  eine  Lampe. 

Unter  Verwendung  eines  solchen  einfachen  Tn/^trumentariums  ist  man 
imstande,  beim  Vorschieben  des  Tubus  die  Urethralschleimhaut  sukzessive 
von  vom  nach  hinten,  und  beim  Herausziehen  von  hinten  nach  vorn  zu 
besichtigen. 

Am  besten  lassen  sich  Verletzungen  vermeiden,  wenn  beim  Vorschieben 
daa  Lumen  der  Röhre  mit  dem  Obturator  ausgefüllt  und  nur  beim  Zurück- 
ziehen, nach  Entfernung  des  Obturators,  die  Urethralschleimhaut  besichtigt 
Viird.  Die  Spekularuntersuchung  der  Harnröhre  ist  nur  verhältnismäßig  selten 
notwendig,  weil  die  anderen  Untersuchungsmethoden,  Inspektion  der  äußeren 
Hamröhremnündimg,  Palpation,  Sondierung  und  Sekretuntersuchung  den  Fall 
gewöhnlich  schon  hinreichend  klar  gelegt  haben. 


Untersuchung  der  Harnblase« 

Drängt  die  Blase  die  vordere  Scheidenwand  stark  vor,  so  kann  man  diese 
^.  Cygtoeele  bei  der  Inspektion  der  äußeren  Genitalien  erkennen, 
b^nders,  wenn  man  die  Patientin  in  aufrechter  Stellung  untersucht,  oder  sie 
zur  Anwendung  der  Bauchpresse  aufgefordert  wird.  Sicherheit,  daß  man  es 
mit  der  Blase  zu  tun  hat,  bekommt  man  bei  dem  Gefühl  der  durch  die  Finger 
rollenden  „gedoppelten  Sackwand". 

Durch  die  bi manuelle  Untersuchung  (den  Zeigefinger  einer  Hand 
in  der  Scheide,  die  andere  Hand  auf  den  Bauchdecken,  oberhalb  der  Schoß- 
^uge),  kann  man  bedeutendere  Abnormitäten,  abnorme  Kontraktionszustände, 
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Steine,  Tumoren,  gut  erkennen.    Daß  ein  gefühlter  Tumor  wirklich  der  Bla^e 
angehört,  erweist  der  eingeführte  Katheter. 

Um  auf  etwaige  Abnormitäten  der  Blase  oder  auch  der  höher  gelegenen 
Abschnitte  der  üreteren  imd  Nieren  aufmerksam  zu  werden,  oder  sie  aus- 
schließen zu  können,  haben  wir  ein  Mittel  in  der  Untersuchung  des  Urins. 
Bei  der  versteckten  Lage  der  weiblichen  Hamröhrenmündung  ist  es  nur 
dadurch  möglich,  den  Urin  für  die  Untersuchung  brauchbar,  d,  h. 
einigermaßen  frei  von  der  Beimischung  des  Scheidensekretes  auf- 
zufangen, daß  der  Entleenmg  eine  gründliche  Reinigung  der  äußeren  Geni- 
taUen  vorausgeht.  Bei  starkem  Ausflusse  genügt  das  aber  auch  nicht.  Scheiden- 
ausspülungen können  nur  dann  nützen,  weim  dafür  gesorgt  wird,  daß  alles 
wieder  abfließt;  anderenfalls  wird  das  oft  lange  stagnierende  Spülwasser  bei 
der  Aktion  der  Bauchpresse  mit  herausgedrückt  und  mischt  sich  dem  Urin 
bei.  Am  reinHchsten  bekommt  man  den  Urin  durch  den  Katheter. 
,{  Bei  frischen  gonorrhoischen  Harnröhrenentzündungen  oder  aus  irgend- 

1  welchen  anderen  Gründen  erscheint  der  Katheterismus  aber  nicht  selten  un- 

''  tunlich.     In  solchen  Fällen  hilft  man  sich  durch  die  sog.  Zweigläserprobe. 

;  Man  fordert  die  Kranke  auf,  einen  TeU  des  über  längere  Zeit  angehalteneu 

I'  Urins  in  ein  Glas  zu  lassen,  um  damit  die  Harnröhre  klar  zu  spülen.    Die 

l  zweite    Portion    des    Urins    wird  durch  die  so  gereinigte  Harnröhre  in   ein 

•  anderes    Glasgefäß   entleert.     Diese  zweite  Portion  benützt   man  dami  zur 

|i  weiteren    Untersuchung.      Den    Kunstgriff    verwendet    man    auch,    um    bei 

katarrhalischer  Erkrankung  der  Harnröhre  zu  ermitteln,    ob   die  Blase  mit- 
i  beteiligt  ist.     Bei  gesunder  Blase  befindet  sich  in  dem  zweiten  Glase  heller, 

r  bei  kranker  Blase  trüber  Urin. 

\  Greift  man  zum  Katheter,  so  sei  man  sich  der  Gefahren,  welche  eine  im- 

1  vorsichtige  Anwendung  dieses  Instrumentes  involviert,   bewußt.     Vor  allem 

(  beachte  man  hier,  wie  bei  jedem  intravesikalen  Eingriffe,  aufs  strengste  die 

l  Regeln  der  Asepsis, 

i'  Man  gebraucht  gläserne,  metallene  oder  elastische  weibliche  Katheter,  von  denen 

1  die  gläsernen  ebenso  wie  die  anderen  vom  abgerundet  und  mit  seitlichen  Augen 

!  versehen  sind.    Selten  ist  bei  Dislokationen  der  Blase  ein  männlicher  Katheter  notwendig. 

Man  kann  als  Ersatz  eines  solchen  einen  elastischen,  etwas  längeren  weiblichen  Katheter 
^',  beliebig  krümmen.    Man  gibt  hier,  ähnUch  wie  beim  Katheterismus  der  männlichen  Harn- 

röhre, einer  nicht  zu  dünnen  Nummer  den  Vorzug. 

Die  Einführung  des  selbstverständlich  sterilen  Instrumentes  geschieht 
nach  Bloßlegung  des  Orificium  extemum  durch  die  Finger  der  linken  Hand 
(Fig.  91),  unter  guter  Beleuchtung  und  nach  sorgfältigstem  Abtupfen  der 
äußeren  Harnröhrenmündung,  wozu  man  am  besten  Wattebäusche  benützt, 
welche  in  irgendein  Desinfiziens  getaucht  werden  und  mehrfach  zu  wechseln 
sind.  Hierdurch  verhindert  man  die  Übertragung  infektiöser  Stoffe,  welche 
in  dem  leicht  zersetzlichen  Inhalte  der  Blase  einen  ausgezeichneten  Nähr- 
boden finden  und  gefährlich  werden  können.  Wir  legen  besonderen  Wert 
auf  das  Abtupfen  un.d  widerraten  das  Abwischen,  wobei  man  Gefahr 
läuft,  infektiöse  Stoffe  aus  der  Umgebung  in  die  Harnrölirenmündung  hin- 
einzuschmieren . 

Man  geht  mit  dem  Katheter  zuerst  zienüich  gerade  von  vom  na<2h  hinten 
und  senkt  sodann  den  Griff. 

Der  Katheter  wird  zwischen  Daumen  und  Mittel-  und  Ringfinger  der  rechten  Hand 
fixiert  und  beim  Einführen  durch  den  Zeigefinger  am  distalen  Ende  versohlosaen  ge- 
halten (Fig.  91). 

Soll  die  Hand  vor  der  Berührung  mit  dem  Urin  imd  vor  der  Gefahr  einer  imver- 
muteten  Infektion  mit  zersetztem  Urin  geschützt  werden,  so  empfiehlt  es  sich,  den  Katheter 
an  seiaem  äußeren  Ende  mit  einem  kurzen  Gummischlauche  zu  versehen,  durch  dessen 
Zudrücken   und   Loslassen  man    den    Urinabfluß    unterbrechen    und   freigeben   kann. 
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Uao  hüte  sich  bei  der  Einfühmng  de«  Katheters  vor  Verwechslung  der  Harnröhren- 
mündung  mit  dem  zu  ihren  beiden  Seiten  ausgeprägten  paraurethralen  Gänsen  oder  gar 
der  Clitoris.     Anfängern  gleitet  der  Katheter  gelegentUch  leicht  in  die  Soneide. 

Bei  DislokatiooeQ  der  Blase  modifiziere  man  die  Art  der  Einführung, 
sofern  die  Verlagerung  vorher  festzuBtelten  ist.  Bei  Schwierigkeiten  verfolge 
nian  mittels  des  in  der  Scheide  touchierenden  Fingere  den  W^  des  Katheters, 
vobei  man  gleichzeitig  Aufschluß  über  Verhärtungen,  über  Dicke  der  Hamröhren- 
und  Blasenscheidenwand  und  über  Defekte  erhält.  Auch  die  Zusammen- 
krümmung eines  elastischen  Katheters  wird  so  erkannt  werden.  Zum  Kathe- 
teristiius  unter  der  Geburt  benützt  man  am  besten  einen  langen  elastischen 
Katheter,  der  unter  Leitung  des  von  der  Scheide  aus  den  Kopf  etwas  ab- 
drängenden Fingere  mit   dem   äußeren  Ende   stark  gesenkt  eingeführt  wird. 


Fig.  91. 

Untersuchung  des  uropoetisohen  AppamteB. 

KitheterisniUB  der  Hamblaae.    Einf üliren  des  Katheters  in  das  Orificium  urethrae  estemiuu. 

Ca.  y^  nat.  Gr. 

Bei  dem  Durchführen  des  Instrumentes  durch  die  Harnröhre  beachte 
man  die  Empfindlichkeit,  die  Beschaffenlieit  der  Schleimhaut,  Verengerung, 
bärtliche  Stränge,  Bei  Fisteln  kann  man  die  Kathete rspitze  meist  durch  die 
Öffnung  der  Harnröhren-  und  Blasenscheiden  wand  durchdrängen  und  damit 
die  Ränder  der  Öffnung  freilegen. 

Findet  der  Kathet«r  am  Orificium  internum  einen  stärkeren  Wideretand, 
Bo  iiberwinde  man  diesen  nicht  brüsk,  sondern  lasse  den  Katheter  ruhig  leicht 
angedrängt;  der  ScUieQmuskel  gibt  dann  bald  von  selbst  nach.  Daß  der 
Katheter  in  die  Blase  eingedrungen  sei,  wird  am  leichten  Vorgleiten  des 
Katheter»  und  seiner  freieren  Bew^lichkeit,  sowie  an  dem  Hervoretürzen  der 
Urinsaule   beim   Lüften   des   die   Kathetermündung   verechlieOenden   Fingers 
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empfunden.  Während  der  Bewegungen  des  Katheters  in  der  Blase  erinnere 
man  sich  stets,  daß  diese  beim  Weibe  nicht  eine  Hohlkugel  bildet,  wie  beim 
Mann,  sondern  in  der  Regel  zwei  seitliche  Buchten  besitzt.  Hat  man  den  Urin 
ablaufen  lassen,  was  bei  einer  stark  ausgedehnten  Blase  und  bei  Personen, 
welche  aus  irgendwelchen  Gründen  (Schwäche  der  Bauchmuskeln,  Benommen- 
heit, Schmerzhaftigkeit  des  Unterleibs)  ihre  Bauchpresse  nur  unvollkommen 
gebrauchen  können,  manchmal  recht  langsam  vor  sieht  geht,  so  entfernt  man 
den  Katheter  auf  dem  umgekehrten  Wege,  wie  man  ihn  eingeführt  hatte  und 
halte  dabei  die  Öffnung  des  Instrumentes  wiederum  mit  den  Fingern  ver- 
schlossen. 

Durch  diese  Vorsicht  wird  der  Eintritt  von  Luft  in  die  Blase  verhindert 
und  der  Rest  des  Blaseninhaltes  mit  herausgehebert.  Letzterer  ist  einer  be- 
sonders genauen  Besichtigung  zu  unterwerfen;  ebenso  wie  die  Augen  des 
Instrumentes,  an  denen  hier  und  da  kleine  Tumorteile  hängen  bleiben.  Solche 
Funde  werden  für  die  Untersuchimgszwecke  entweder  zerzupft,  oder  besser 
gehärtet,  geschnitten  und  gefärbt. 

Erweist  sich  bei  der  Betrachtung  der  spontan,  nach  Art  der  Zweigläser- 
probe, entleerte  oder  mit  dem  Katheter  abgenommene  Urin  bei  durchfallen- 
dem licht  als  hell,  so  ist  eine  Blasenerkrankung  mit  größter  Wahrscheinlichkeit 
auszuschließen . 

Alkalische  Reaktion  imd  stechender  ammoniakalischer  Geruch  begleiten 
'  oft  infektiöse  Zystitiden. 

Eine  Trübung  kann  bei  gleichzeitiger  alkalischer  Reaktion  bedingt 
sein  durch  den  Ausfall  phosphorsauerer  Salze.  Das  wird  am  Verschwinden  der 
Trübung  bei  Säurezusatz  erkannt.  Von  jeder  anderen  Trübung  und  von  jedem 
Sediment  muß  man  seine  Natur  durch  weitere  Untersuchung  herausbringen. 

Trübung  im  sauren  Urin  kann  herrühren  von  hamsauren  Salzen.  Eine 
solche  Trübung  verschwindet  sofort  beim  Erwärmen  im  Reagenzglas. 

Den  verdächtigen  Urin  läßt  man  in  einem  zugedeckten  Spitzglase  seine 
festen  Bestandteile  absetzen;  bei  vorhandener  Einrichtung  ist  der  Boden- 
satz rascher  und  sicher  durch  Zentrifugieren  zu  gewinnen. 

Finden  sich  in  dem  Sediment  kleine  Fetzen,  so  werden  sie  ebenso  wie  die 
dem  Auge  des  Katheters  anhaftende  Teilchen  zum  Gegenstande  der  histo« 
logischen  Untersuchung  gemacht.  Auf  diese  Weise  werden  zerfallende  Ge- 
schwülste gelegentlich  mit  Sicherheit  erkannt. 

Auf  die  gewöhnlichen  chemischen  und  physikalischen  Untereuchungsmethoden  des 
Urins,  die  Bestimmung  der  Hammenge,  der  Reaktion,  des  spezifischen  Gewichtes  des 
Urins  und  die  mikroskopischen  Nachweise  der  einzelnen  organischen  und  anorganischen 
Niederschläge  gehe  ich  nicht  ein.  Nur  möchte  ich  darauf  hinzuweisen  nicht  versäumen, 
daß  zimi  mindesten  eine  Untersuchung  auf  Eiweiß  imd  Zucker  in  jedem  Falle  vorgenommen 
werden  sollte. 

Besonderes  gjrnäkologisches  Interesse  hat  die  Bestimmung  der  Urin- 
quantität bei  willkürlichem  Abgange  von  Urin  bei  Fistelbildungen.  Aus 
dem  Vergleiche  der  \^illkürlich  entleerten  und  der  un\iillkürlich  abgehenden 
Mengen  lassen  sich  äußerst  wichtige  Anhaltspunkte  für  den  defekten  Teil  des 
ableitenden  Apparates  gewinnen.  Große  Differenzen  zwischen  gelassenem  und 
spontan  abgegangenem  Urin  sprechen  für  Blasenscheidenfistel,  gleiche  Mengen 
deuten  auf  Ureterenscheidenfistel. 

Außer  zur  Entnahme  des  Urins  dient  der  Katheter  zur  Funktions- 
prüfung  der  Blase. 

Wird  eine  Frau  unmittelbar  nach  erledigtem  Drange  zum  Wasserlassen 
kathetrisiert,  so  läßt  sich  erkennen,  ob  die  Blase  imstande  war, 
ihren  Gesamtinhalt  auszupressen,  d.  h.  ob  die  natürliche  Entleerung  mehr  oder 
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weniger  vollkommen  gewesen  oder  ein  Rest,  der  sog.  „R^sidualharn"  zurück- 
geblieben ist. 

Für  gewöhnlich  herrscht  in  der  Blase  nach  Einführen  desKatheters 
eiii  Überdruck,  wie  man  das  an  dem  Herausspritzen  des  Urins  erkennt.  Wird 
an  den  Blasenwänden  durch  gewisse  Lagerungen  (Knieellenbogenlage,  Becken* 
hochlage,  starke  Steißrückenlage)  ein  Zug  ausgeübt,  oder  suchen  die  patho- 
logisch fixierten  Blasenwände  unter  dem  Zuge  von  Adhäsionen  wieder  zu 
rückzufedem,  nachdem  sie  vorher  durch  die  Bauchpresse  zur  Entleerung  des 
Urins  eingedrückt  waren,  so  entsteht  ein  Unterdruck  in  der  Blase 
und  die  Luft  wird  beim  Einführen  des  E^atheters  unter  einem  zischenden 
Geräusch  eingesaugt. 

Die  Kapazität  der  Blase  wird  am  besten  bei  Füllungsversuchen  mit 
lauwarmem  Borwasser  durch  einen  mit  dem  Katheter  verbundenen  graduierten 
Glastrichter  bestinmit. 

Zum  Nachweise  und  zur  Beurteilung  von  Fisteln  findet  häufig  gefärbte 
Flüssigkeit,  meist  verdünnte  abgekochte  Milch  Anwendung,  welche  in  die 
Blase  gefüllt  wird. 

Der  in  die  Blase  eingeführte  Katheter,  am  besten  ein  solcher 
aus  Metall,  läßt  sich  auch  als  Sonde  verwenden.  Man  kann  mit  ihm  die 
Gegenwart  von  Tumoren  und  Konkrementen  mit  größerer  oder  geringerer 
Sicherheit  erkennen;  Divertikelbildungen  und  Verlagerungen  werden  so  kon- 
statiert. 

Eine  abnorme  Reizempfindlichkeit  der  Muskulatur  macht  sich  durch  ein 
Zosammenkrampfen  um  den  Katheter  geltend.  Sehr  gute  Resultate  ergibt 
auch  gelegentlich  die  Kombination  von  Digitaluntersuchungen  per  vaginam 
mit  der  Sondierung  der  Blase  oder  Untersuchung  von  den  Bauchdecken  mit 
der  Sondierung.  Schließlich  vereinigt  man  auch  einmal  die  bimanuelle  Bauch- 
decken- und  Scheidenuntersuchung  mit  dem  Kathetensmus. 

Eine  digitale  Austastung  der  Blase,  nachdem  die  Dilatation  der 
Harnröhre  teils  durch  Einschnitte,  teils  stumpf  bis  zur  Fingerdurchgängigkeit 
getrieben  ist,  wird  heute  wohl  kaum  mehr  geübt.  Die  dauernde  Inkontinenz, 
welche  trotz  aller  gegenteiligen  Behauptungen  nach  solchen  brüsken  Erweite- 
rungen vorkommen  kann,  würde  eine  Palpation  des  Blaseninnem  nach  Er- 
öffnung durch  den  leicht  zum  Heilen  zu  bringenden  Scheidenblasenschnitt 
noch  schonender  erscheinen  lassen. 

Die  Kystoskopie  der  Neuzeit  hat  uns  solcher  eingreifenden  Methoden 
fast  vollständig  enthoben.  Nur  im  Falle,  daß  eine  Besichtigung  des  Blasen« 
innem  trotz  Iirigationskystoskop  durch  starke  permanente  blutige  und  eiterige 
.4b6onderung  unmögUch  gemacht  wird,  oder  wenn  die  für  die  Kystoskopie 
notwendige  Entfaltimg  der  Blasenwände  sich  mit  keinem  Mittel  zustande 
bringen  läßt,  können  es  schwere  Krankheitserscheinungen  einmal  rechtfertigen, 
die  Blase  von  der  Scheide  aus  aufzuschneiden. 

Im  übrigen  ist  für  die  Diagnostik  der  Blasen-,  Ureteren-  und  Nieren- 
erkrankungen das  Kystoskop  das  souveräne  Werkzeug  geworden.  Die 
Technik  der  Kystoskopie  ist  nicht  allzuschwer  zu  erlernen.  Jeder  beschäftigte 
Gynäkologe  wird  aus  dem  Vertrautsein  mit  dieser  Methode  großen  Nutzen 
zu  ziehen  wissen.  Für  einen,  der  nur  selten  Gelegenheit  zum  Gebrauche  dieses 
Apparates  findet,  wird  freih'ch  eine  vollständige  kystoskopische  Einrichtung 
und  ihre  Unterhaltung  etwas  teuer. 

Wenn  man  lange  Hamröhrenspekula  bia  über  das  Orificium  urethrae  intemum 
Tonchiebt,  so  kann  man  nach  Entleerung  der  Blase  den  nächstgelegenen  Teil  der  Blasen» 
sdikimhaut  besicbtigen.  Diese  sehr  primitive  Art  der  direkten  Inspektion  des  Blasen- 
innem ist  durch  die  Verdienste  von  Pawlick  und  Kelly  zu  einer  höheren  Lebtungs- 
fahigkeit  ausgebildet. 
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Zur  Anwendung  der  Pawlick*  Kellysohen  Methode  der  Blasenunter- 
Buohung  wird  die  Blase  vollständig  entleert.  In  Kniebrustlage  oder  erhöhter  Steißrücken- 
lage schafft  man  einen  Unterdruck  in  der  Blase  und  läßt  durch  einen  in  die  Ham- 
rcmre  eingeführten,  mit  einer  bequemen  Handhabe  versehenen  Tubus  Luft  einströmen, 
welche  die  Blasenwandung  zu  einem  kugeligen  Hohlräume  entfaltet.  Die  Beleuchtung 
geechieht  entweder  mittels  eines  an  der  Stirn  angebrachten  Reflektors  —  wenn  man 
eine  außerhalb  der  Blase  befindUche  Lichtquelle  benützen  will  — ,  oder,  was  vorteilhafter 
ist,  durch  eine  an  dem  Tubus  angebrachte  kleine  elektrische  Lampe,  welche  in  die  Blase 
selbst  eingeführt  wird.  Am  Boden  der  Blase  sich  sanunelnder  Urin  wird  mittels  Evakuator 
von  Zeit  zu  Zeit  herausgesaugt. 

Nach  diesen  Vorbereitungen  ist  die  Blasenwand  direkt  zu  besichtigen;  das  Gesiclits« 
feld  ist  natürlich  dem  geringen  Durchmesser  des  Tubus  entsprechend  nur  klein.  Will 
man  auf  einmal  mehr  sehen,  so  muß  man  durch  Dilatation  der  Hamrölire  das  Verfahren 
schon  sehr  eingreifend  gestalten.  Die  vollständige  Besichtigung  der  Bla«e  ist  nur  ganz 
allmählich  möglich,  wenn  man  durch  systematische  Bewegung  des  Instrumentes,  eventuell 
unter  Lagewechsel  der  Kranken  sukzessive  alle  Partien  sich  einstellt  und  in  seinem  Gelume 
diese  kleinen   Gesichtsfelder  mosaikartig  zu  einem   Ganzen  zusammensetzt. 

Viel  gebräuchlicher  und  bequemer  als  diese  Pawlick  -  Kelly  sehe  Methode 
ist  die  Nitzesche  Kystoskopie.  Nitze  versah  sein  Instrument,  im  Gegen- 
satz zu  der  direkten  Besichtigung  nur  kleiner  Blasenabschnitte,  mit  einem 
optischen,  gesichtsfelderweiternden  Apparate,  welcher  auf  einmal  eine  Drei- 
bis  Fünfmarkstück  große  Partie  des  Blaseninnem  bequem  zu  übersehen  ge- 
stattet. Allerdings  wird  dieser  Vorteil  dadurch  etwas  eingeschränkt,  daß  uns 
die  Gregenstände  im  Kystoskop  nicht  in  ihrer  natürlichen  Lage,  sondern  eigen- 
tümlich verschoben  imd  in  wechselnden  Größenverhältnissen  erscheinen,  je 
nachdem  wir  das  Instrument  nähern,  entfernen  oder  drehen.  Etwa  in  einer 
Entfernung  von  25 — 30  mm  vom  Kystoskop  werden  die  Gegenstände  in  ihrer 
natürlichen  Größe  gesehen.  Bei  Annäherung  erscheinen  sie  größer,  bei  Ent- 
fernung kleiner  als  in  natura.  Die  Zerrbilder,  welche  eine  durch  Einübung 
leicht  zu  beurteilende  Gesetzmäßigkeit  zeigen,  erschweren  dem  Ungeübten  die 
Orientierung,  besonders,  wenn  es  sich  um  gleichzeitige  Manipulationen  im 
Gesichtsfeld,  z.  B.  den  Ureterenkatheterismus  handelt. 

Das  Nitzesche  Instrument  ist  in  seiner  Gestalt  dem  Mercierschen  Blasenkatheter 
ähnlich.  An  der  Spitze  befindet  sich  eine  kleine  elektrische  Glühlampe,  welche  das 
Blaseninnere  außerordentlich  hell  erleuchtet.  Die  Entnahme  der  Elektrizität  geschieht  von 
einer  Akkumulatorenbatterie,  von  einem  Taschenelement  oder  nach  Einsohaltimg  des 
nötigen  Widerstandes  von  einer  elektrischen  Zentrale.  Die  Zuleitung  des  Strome«  er- 
folgt durch  eine  Doppelschnur  und,  in  dem  Instrument  selbst,  durch  den  Schaft,  sowie 
einen  isoUerten  Draht.  Da  wo  der  Schaft  in  die  Spitze  übergeht,  ist  ein  SpiegelpriÄiua 
angebracht,  das  mit  seiner  einen  Kathetenfläche  gerade  das  I^theterfenster  verschließt; 
mit  seiner  anderen  Kathetenfläche  senkrecht  zur  Längsachse  des  Instrumente»  steht 
und  mit  seiner  spiegelnden  Hypotenusenfläche  in  einen  Winkel  von  45  ^  zu  der  lÄnss- 
achse  des  Schaftes  geneigt  ist.  Auf  diese  Spiegelfläche  fallen  die  von  dar  beleuchteten 
Wand  der  Blase  ausgehenden  Lichtstrahlen  und  werden  durch  den  in  den  Schaft  be- 
findlichen optischen  Apparat  nach  dem  Auge  des  Beschauers  geleitet.  Man  kann  dadurch 
die  Teile  der  Blase,  welche  rechtwinklig  zur  Achse  des  Schaftes  sich  befinden,  über- 
sehen imd  zwar  immer  diejenigen,  welche  sich  innerhalb  eines  ideellen  Kegelmantels 
befinden,  dessen  Achse  senkrecht  auf  der  freien  Fläche  des  Prismas  steht  und  dessen 
Winkel  bei  den  einzelnen  Konstruktionen  von  45 — 65  ^  schwankt. 

Von  den  an  der  Spiegelfläche  in  die  Längsrichtung  des  Schaftes  nach  dem  Auge 
des  Beschauers  zu  reflektierten  Strahlen  wird  durch  eine  Linse  von  geringer  Brennweite 
in  dem  Lumen  des  Rohres  ein  verkleinertes,  umgekehrtes,  reelles  Bildchen  der  gegenüber- 
hegenden Blasenwand  entworfen.  Diese  Verkleinerung  ist  so  hochgradig,  daß  es  dem 
unbewaffneten  Auge  nicht  gelingt,  die  Details  in  genügender  DeutUclikeit  zu  erkennen. 
Un  dicHc«  tief  im  Rohre  liegende  Bildchen  einer  Vergrößerung  zugänglich  zu  machen,  muß 
es  durch  eine  zweite  Linse  von  entsprechender  Brennweite  nach  der  Mündung  des  Tubiw 
geworfen  wenlcn,  wobei  es  zum  zweitenmal  umgekehrt  wird.  Wenn  wir  dieses  Bildchen 
mit  einer  Htarken  Lui>e  betrachten,  so  er  bücken  wir  durch  das  enge  Rohr  lündurch,  eine  ca. 
5  cm  im  DurchmeHser  haltende  Fläche  der  Blasen wandung  in  größter  Deutlichkeit  und 
iiichUtfirke.  Kh  wird  also,  kurz  gesagt,  durch  das  Prisma  das  Bild  der  gegenüberliegen* 
den  liUiHirtiwnnd  in  den  optischen  Apparat  zum  Weitertransport  aufgenommen  und  er- 
Hchf'int  dem  am  distalen  Ende  des  Apparates  beobachtenden  Auge. 


K^Btoekopie.  ^1 

Vor  Asweadung  des  Kystoskops  wird  die  Blase  klar  gespült  und 
schliefllich  durch  eine  Menge  von  ca.  150  ccm  einer  schwachen  Borwa«serlöeung 
zur  Kugelgestalt  entfaltet.  Eine  kleine  Luftblase,  die  man  gern  mit  in  die 
Blase  hineinbringt,  bezeichnet  den  höchsten  Punkt  der  Blase,  was  für  die 
Orientierung   einen    Vorteil    bedeutet.    In    die   so    vorbereitete   Vesica   wird 


Fig.  92. 

Anordnung  zur  Nitzeachen  Kyatoakopie. 

Ca.  14  nat.  Gr. 

das  mit  Glyzerin  schlüpfrig  gemachte  Instrument  mit  abgestelltem  elektrischen 
Strom  eingeführt,  nachdem  man  sich  zuvor  überzeugt  hat,  daß  der  kleine 
elektrische  Beleuchtungsapparat  hell  leuchtet.  Ein  kleines  Knöpf  eben  am 
Okularteil  des  Instrumentes  orientiert  den  Untersucher,  wo  sich  zurzeit  das 
Warna  befindet  und  welche  Partie  der  Blase  gerade  eingestellt  ist.    Um  sicher 
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alle  Abschnitte  der  Blaae  zu  durchmustern,  halte  man  sich  an  die  von  Nitze 
gegebenen  speziellen  Vorschriften.  Dann  ist  man  unter  6  Drehbewegungen 
unter  gleichzeitigem  Vor-  und  Zurückschieben  des  Kystoskopschnabels  im- 
stande, die  ganze  Blase  abzusuchen;  was  bei  einiger  Übung  und  günstigen 
Untersuchungsbedingungen  recht  schnell  geschehen  ist.  Für  diese  Exploration 
benützt  man  das  Nitzesche  Kystoskop  I  oder  das  speziell  für  gynäkologische 
Zwecke  konstruierte  Wintersche  Kystoskop.  Mit  dem  K3r8to8kop  ü,  welches 
statt  des  Prismas  an  der  Vorderfläche  des  Schnabels  bei  Kystoskop  I  den  büd- 
aufnehmenden  Apparat  nach  der  Hinterfläche  des  Schnabels  gekelui)  hat,  kann 
man  sich  in  etwas  bequemerer  Weise,  wie  mit  Instrument  I,  den  Blasenboden, 
den  Fundus  und  die  hintere  Blasenwand  zur  Anschauung  bringen.  Durch  die 
Einschaltung  eines  besonderen  Spiegelchens  erblickt  man  in  diesem  zweiten 
Apparate  die  Gegenstände  in  ihrer  wirklichen  Stellung. 

Die  Ureterenmündungen  sind  leicht  erkennbar  an  den  plötzlichen 
Gestaltsveränderungen,  welche  sie  bei  der  Harnentleerung  durchmachen  und 
an  dem  aufwirbelnden  Hamstrahle.  Um  diese  Vorgänge  sich  recht  häufig 
und  energisch  wiederholen  zu  lassen,  ist  es  empfehlenswert,  die  Patienten  vor 
der  Untersuchung  zum  reichlichen  Wassertrinken  anzuhalten. 

Macht  die  Besichtigung  des  Trigonum  Lieutaudi  Schwierigkeiten,  so 
kann  man  sich  unter  Umständen  durch  einen  in  die  Scheide  eingeführten  Finger 
die  gesuchten  Partien  in  das  Bereich  des  Gesichtsfeldes^hkiBzi^eben.  Unter 
Umständen  erleichtert  auch  der  Zug  an  einer  in  die  Portio  vaginalis  eingesetzten 
Kugelzange  die  Orientierung  und  Übersicht. 

Auf  diese  Weise  ist  man  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  imstande, 
katarrhalische  Reizungen  der  Blasenwände,  andere  Abnormitäten  derselben, 
Blasentumoren,  Blasensteine,  Fremdkörper,  Divertikelbildungen,  Verziehungen 
und  Vorwölbungen  durch  Tumoren,  Perforationen,  die  Wände  durchwachsende 
maligne  Tumoren  zu  erkennen  und  über  die  Funktion  der  Nieren  durch  das  Spiel 
der  llarnloitermündungen  bis  zu  gewissem  Grade  Aufschluß  zu  bekommen; 
j(5  nach  dem  Grade  der  Übung  des  Untersuchers  mit  mehr  oder  weniger  Sicher- 
heit. Übung  macht  auch  hier  den  Meister.  Kommt  ein  Anfänger  bei  der  ersten 
UnterHUchung  eines  Falles  nicht  zum  Ziele,  so  gelingt  die  Erreichung  oft  beim 
zweiten  oder  dritten  Versuche. 

Gang  der  Untersaehung. 

Gestalt  der  Blase,  Sphinkterenrand,  Blasenschleimhaut  (Farbe, 
(Jlanz,  Gefäßzeichnung,  Balken); 

Ureterenpapille  (Lage,  Aussehen,  Aktion,  Urinstrahl); 

Besonderheiten  (Geschwüre,  Geschwülste,  ödem,  Steine,  Fremd- 
körper). 

Um  Patienten,  bei  denen  fortgesetzt  Eiter  imd  Blut  den  Blaseninhalt 
trübt  und  so  eine  Besichtigung  illusorisch  macht,  doch  noch  mit  Erfolg  kysto- 
Hkopieren  zu  können,  hat  Nitze  das  sog.  Irrigationskystoskop  konstruiert. 
Damit  kann  man  unter  beständiger  Erneuerung  des  die  Blase  füllenden  Wassers 
die  Besichtigung  durchführen. 

Ein  geschickter  Untersucher  kann  mit  dem  sog.  Operationskystoskop 
Geschwulstpartikelchen  zutage  fördern,  welche  dann,  ebensogut  wie  die  auf 
aridere  Art  herausgebrachten  oder  spontan  entleerten  Bröckel  histologisch 
untersucht  werden  müssen. 

Untersuchung  der  Ureteren, 
Der  abdominelle  Teil  des  Ureters  ist  nur  bei  starken  pathologischen 
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Verdickungen  durch  dünne  Bauchdecken  mit  einiger  Sicherheit  durchzutasten. 
I^agegen  gelingt  die  Palpation  des  der  Blase  benachbarten  Abschnittes 
recht  wohl  von  der  Scheide  aus  (Sänger,  Hegar).  Das  geht  unter  allgemein 
günstigen  Untersuchungsbedingungen  gelegentUch  schon  bei  normalem  Organe, 
durch  bimanuelle  Betastung;  besonders  aber  leicht  dann,  wenn  man  den 
Ureter  auf  einer  harten  Unterlage  (ins  Becken  eingetretenem  Kindskopf,  Tumoren) 
abrollen  kann.  Ein  pathologisch  verdickter  imd  infiltrierter  Ureter  läßt  sich 
leichte  erkennen.  Der  nach  vom  zu  konvergierende  Verlauf  beider  Ureteren 
in  den  vorderen  und  seithchen  Scheidengewölben  ist  sehr  charakteristisch, 
besonders,  weil  hier  keine  anderen  Stränge  in  ähnlicher  Richtimg  ziehen. 

Auf  manche  Äffektion  des  Ureters  macht  uns  das  kystoskopisehe  Bild 
aufmerksam;  über  andere  bekommen  wir  durch  diese  Untersuchungsmethode 
sogar  einen  sicheren  Aufschluß.  Besonders  gut  läßt  sich  die  fehlende  Funktion 
des  einen  oder  anderen  Harnleiters  bestimmen.  Um  die  Durohgängigkeit 
eines  Ureters  festzustellen*  und  um  das  Sekret  einer  Niere  isoliert  aufzufangen, 
wendet  man  den  Ureterkatheterismus  an. 

Simon  suchte  sich  mit  dem  durch  die  dilatierte  Hamröhre  geschobenen  Finger 
den  UreterenwulBt  auf  und  trachtete^  unter  dessen  Leitimg  eine  Sonde  in  den  Harnleiter 
einzuschieben. 

Pawlick  brachte  es  fertig,  die  Ureterensonden  unter  Kontrolle  von  der  Scheide 
aus  einzuführen,  wobei  ihm  eine  bestimmte  FaltenbUdung  der  vorderen  Vaginalwand 
die  Lage  des  Tngonum  verriet  und  den  Weg  zu  den  Uietorenmündungen  wies. 

Die  meist  geübte  Methode  des  Ureterenkatheterismus  ist  die  Einführung 
unter  Leitung  des  Gesichtssinnes,  mittelst  der  Pawlick  -  Kellyschen 
Methode  oder  des  sog.  Ureterenkystoskops  (Brenner,  Nitze,  Casper), 
bei  dem  durch  einen  besonderen  Kanal  der  düime  Ureterenkatheter  in  den 
Harnleiter  vorgeschoben  ward.  Über  der  Ureterensonde  kann  das  Kystoskop 
zurückgezogen  und  dann  neben  diesem  zum  zweiten  Male  eingebracht  werden, 
um  auch  den  anderen  Ureter  mit  einem  Katheter  zu  beschicken,  wenn  man 
nicht  von  vornherein  ein  Instrument  mit  zwei  Leitkanälen  für  Ureterensonden 
vorzieht.  Man  betrachte  den  Katheterismus  als  einen  nicht  unter  allen 
Umständen  unbedenklichen  Eingriff,  dessen  Vornahme  nur  auf  die  dringUchsten 
Fälle  beschrankt  werden  sollte. 

Untersuehungsmethoden  der  Nieren. 

Alle  degenerativen  Veränderungen  der  Nieren  und  ihr  Nachweis  durch  die 
Untersuchung  des  Urins  haben  für  den  Gynäkologen  natürUch  das  gleiche 
Interesse  wie  für  jeden  Arzt.  Für  ihn  kommen  aber  noch  einige  Erkrankungen 
diagnostisch  und  differentialdiagnostisch  besonders  in  Betracht:  Die  eiterigen 
Katarrhe  des  Nierenbeckens,  die  Tuberkulose,  die  Tumorbildimgen  imd  die 
Verlagerungen  infolge  mangelhafter  Befestigung  und  unvollkommener  Aszendenz. 

Beträchtliche  Erhöhung  des  Blutdruckes  erregt  den  Verdacht 
auf  Nierenerkrankung;  starker  Eiweißgehalt  und  Cylinder  im  Harne 
sind  hierfür  charakteristisch.  Bei  der  Anwesenheit  von  Eiter  im  Urin  findet 
die  Eiweißreaktion  schon  in  dieser  ihre  Erklärung.  Doch  wird  der  Verdacht 
auf  eine  Nierenerkrankung  evident,  sobald  ein  starkes  Mißverhältnis  zwischen 
der  geringen  Zahl  der  weißen  Blutkörperchen  und  dem  unverhältnismäßig 
hohen  Eiweißgehalte  auffällt.  Hat  man  die  Blase  ganz  klar  gespült  und  findet 
sich  schon  unmittdbar  darauf  wiederum  stark  eiteriger  Urin  in  derselben,  so 
spricht  das  für  eine  Entleerung  des  Eiters  aus  dem  Harnleiter  imd  gegen  Eiter- 
bUdung  in  der  Harnblase.  Sicherheit  über  die  Quelle  der  Eiterung  bringt  die 
Besichtigung  der  Ureterenmündungen  im  Kystoskop.  Das  Aufwirbeln  der 
trüben  Eiterwolken  in  dem  klaren  Blaseninhalte  ist  dafür  sehr  charakteristisch. 
Im  Zweifelsfalle  entscheidet  der  Ureterenkatheter. 
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Ureterenkatheterismns  ^) . 

Xnstrumente  von  Brenner,  Nitze,  Caspar,  Albarran,  Krönig. 

Einschieben  des  Katheters  3 — 4  cm  tief.    Beachtung  von  Schwierigkeiten 
beim   Entrieren,  Eintritt  und  Stärke  der  Sekretion.     Etwaiges  Auftreten  von 
Blutbeimischungen. 
Zi^eck: 

1.  Entscheidung,  ob  der  Urin  schon  pathologisch  verändert 
aus  der  Niere  kommt,  oder  ob  er  dort  normal  abgesondert 
und  erst  in  der  kranken  Blase  verändert  wird. 

2.  Entscheidung,  ob  aus  beiden  oder  nur  aus  einer  Niere  patho- 
logischer Urin  entleert  wird. 

3.  Bei  Erkrankung  einer  Niere:  Feststellung,  ob  die  andere 
Niere  bei  der  beabsichtigten  Exstirpation  der  kranken  Niere 
ihre  Funktion  mit  übernehmen  kann. 

Diese  fonktionelle  Prüfung 

gründet  sich  auf  die  Tatsache,  daß  von  beiden  Nieren  in  der  Norm  gleiche 
Arlveit  geleistet  wird  und  danach  auch  das  durch  die  Hamleiterkatheter  ent- 
leerte Produkt  der  Arbeit  jeder  Niere  gleich  sein  muß. 

Der  gesondert  aufgefangene  Urin  von  zwei  normalen  Nieren  hat  zum 
Be'weis  für  die  gleiche  Arbeitsleistung  innerhalb  bestimmter  Fehlerquellen 
gleichen  Gefrierpunkt,  d.  i.  gleichen  Molekülgehalt  (Differenzen  bis  höchstens 
0,4  Grad),  gleiche  Mengen  von  Stickstoff  (Differenzen  bis  höchstens  0,6%) 
und  weist  gleiche  Mengen  von  Zucker  nach  Phloridzininjektion  (Differenzen 
bis    höchstens  0,3%)    imd   gleiche   Farbstoffmengen  nach   Indigkarmininjek- 

tion  auf. 

Bei   weitgehender   Zerstörung  des   Parenchyms  einer  Niere   treten  be- 
deutendere Differenzen  zu  Ungunsten  der  kranken  Seite  in  Erscheinung. 

1.  Funktionelle  Nierenprüfung  nach  Casper. 

Verabreichung  eines  Frühstückes  von  ^  Liter  Milch  und  2  Weißbrötchen; 
\L  Stunde  später  Entrieren  beider  Ureteren  mit  Kathetern  und  Auffangen 
von  30  ccm  Urin  auf  jeder  Seite  zur  vergleichenden  Bestimmung  von: 

Spezifischem  Gewicht  mit  kleinen  Urometern, 

Gefrierpunkt  mit    dem  Beckmannschen  Apparat, 

Stickstoffgehalt  nach  Kjeldahl, 

Kochsalzgehalt  durch  die  Titriermethode. 

2.  Funktionelle  Prüfung  nach  Albarran. 

Verabreichung  von  Flüssigkeit  und  fester  Nahrung.  Während  einer  mehr- 
Mtiinrligen  Sitzung  Beobachtung,  wie  jede  Niere  sich  zur  Bewältigung  dieser 
gfcHtcjllten  Aufgabe  verhält. 

Ausführung: 

Einlegen  dicker,  die  Ureterenlichtimg  vollständig  obturierender  Katheter 
mttttfflM  des  Krönigschen  Ureterenkystoskopes  bei  der  nüchterner  Patientin. 
Kiw?  Stunde  später  Verabreichung  von  harntreibenden  Flüssigkeiten  oder 
U-^U^t  Nahrung.    Auffangen  des  Gesamturins  auf  beiden  Seiten.    Be* 

1)  Yk\  Anwesenheit  von  zwei  in  die  Blase  mündenden  Ureteren  kann  der  eine 
u$s^rtrfiWH.rtn  blind  endigen,  oder  beide  können  zu  einer  Hufeisenniere  führen.  Röntgeno- 
iffA^fU w:\ns  Aufnahmen  nach  Anfüllung  der  Nierenbecken  mit  XeroformÖl  oder  nach 
^rrifiTirMC hieben  von  elastischen,  mit  Quecksilber  gefüllten  Kathetern  in  die  Nierenbecken, 
U^ntfit'U  die^ea  Verhältnis  ausschließen. 
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Stimmung  der  in  Zeiträumen  von  ^4  ^^^  ^  Stunde  abgesonderten 
Urinmengen  und  vergleichende  Bestimmung  von  Harnstoff,  Koch- 
salzgehalt, Gesamtheit  der  Moleküle  durch  Gefrierpunkt  und  Ver- 
haltendes Gefrierpunktes  zu  der  ganzen  Urinmenge.  Übersichtliche 
Darstellung  der  Resultate  in  Kurven.  Bei  Funktionstüchtigkeit  beider 
Nieren  siebt  man  auf  beiden  Seiten  die  gleiche  Reaktion  auf  die  gestellte  Aufgabe. 
Bei  Funküonsuntüchtigkeit  der  einen  und  Funktionstüchtigkeit  der  anderen 
Niere  rea^ert  die  kranke  Niere  kaum,  die  gesunde  mit  einer  bedeutenden 
Mehrleistung.  Sind  beide  Nieren  in  ihrer  Funktion  gestört,  so  ist  auf  beiden 
Seiten  der  Einfluß  der  vermehrten  Aufgabe  gering. 

3.  Phloridzinprobe^). 

Nach  einer  Einspritzung  von  1  ccm  einer  2%  igen,  durch  Kochen  sterili- 
sierten Phloridzinlösung  in  die  Glutäen  Feststellung  des  Zeitpunktes,  in  dem 
die  Zuckerausscheidung  im  Urin  einsetzt,  Kontrolle  der  Dauer  der  Zuckeraus- 
echeidung  und  Bestimmung  der  Zuckermengen,  die  in  gleichen  Zeiträumen 
auf  beiden  Nieren  ausgeschieden  werden  mittels  Polarisationsapparates. 

4.  Indigkarminprobe  nach  Völcker. 

Nach  Injektion  von  20  ccm  einer  vorher  umgeschüttelten,  aufgekochten, 
noch  warmen  Indigkarminlösung  (Carmini  caerulei  Brückner,  Lampe  u.  Co., 
0,4,  Natrii  chlorati  0,6,  Aquae  destiUatae  100)  in  die  Glutäen,  Feststellung 
des  Beginnes  der  Blaufärbung  der  Hamstrahlen  und  Vergleich  der  Farbintensi- 
taten  der  von  V4  ^^  /4  Stunden  aufgefangenen  Urinmengen  beider  Seiten,  oder 
genauer  durch  Titration  (Holzbach). 

Kritik  der  Methoden. 

Probe  1,  3,  4  sind  imstande,  in  Fällen  von  weitgehender  Zerstörung  einer 
Niere  mit  genügender  Sicherheit  die  Integrität  imd  Funktionstüchtigkeit  der 
anderen  Niere  zu  zeigen.  Ist  der  Urin  der  zurückbleibenden  Niere  frei  von 
Eiweiß  und  Formelementen,  sind  nach  der  Probemahlzeit  Gefrierpunkt,  Harn- 
stoff- und  Kochsalz-Ausscheidungen  normal,  erfolgt  auf  Phloridzininjektionl 
schnell  und  reichUch  Zuckerausscheidung  und  auf  Indigkarmininjektion  schnei 
und  reichlich  Farbstoffausscheidung,  dann  darf  man  annehmen,  daß  die  Ent- 
fernung der  kranken  Niere  ohne  Funktionsstörung  vertragen  wird. 

Ist  dagegen  der  Urin  der  zurückzulassenden  Niere  ebenfalls  eiweiß- 
haltig, dann  muß  man  die  Entscheidung  ihrer  Funktionstüchtigkeit  von  der 
ferneren,  die  Patientin  auch  ungleich  mehr  anstrengenden  AI  bar  rauschen 
Funktionsprüfimg  abhängig  machen. 

Bestimmung  des  Blutgefrierpunktes   (Kryoskopie  des  Blutes). 

Wenn  dem  Blut  durch  die  Nierenfunktion  fortwährend  die  nötigen 
Mengen  von  Molekülen  entzogen  werden,  so  bewahrt  nach  Kümmel  das  Blut 
seinen  normalen  Gefrierpunkt  von  0,560.  Bleibt  trotz  Erkrankung  der  einen 
Niere  der  Gefrierpunkt  des  Blutes  auf  der  Norm,  so  ist  anzunehmen,  daß  die 
eine  gesunde  Niere  nach  Exstirpation  der  kranken  den  gesteigerten  Ansprüchen 
zu  genügen  in  der  Lage  sein  wird,  wie  das  während  der  angestellten  Versuche 
geschehen  ist.  Besteht  aber  eine  Gefrierpunktsemiedrigung  des  Blutes,  dann 
muß  die  Entscheidung  darüber,  ob  die  kranke  Niere  entfernt  werden  soll  oder 
nicht,  von  den  feineren  Funktionsprüfungen  derselben  abhängig  gemacht 
werden. 


^)  Weffen  der  durch  das  Phloridzin  bewirkten  eigentümlichen  Polyurie  empfiehlt 
es  mcb,  am  Üntersuchungstage  nur  ein  Trookenfrühstück  aus  Weißbrötchen  und  Eiern 
M  verabreichen. 
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Die  Prüfung  der  Niere  mittelst  äußerer  Untersuchung  geschieht 
durch  die  Palpation  und  Abrollung  des  Organs  mit  der  einen  Hand,  während 
die  andere   Hand  von  unten  und  hinten  her  die  Bauchwandung  stützend  ein 
vorzügliches    Widerlager   bildet    (Fig.   63).    Die  Steinschnittlage  schien   uns 
hierfür  meist    ausreichend.     Bauchlage  und  Seitenbauchlage  waren  gelegent- 
lich vorteiUiaft,  Manche  Autoren  wollen  auch  ein  „B&Uottement  rönal"  kon- 
statiert halben.     Andere  untersuchen  mit  Vorteil  in  Knieellenbogenlage  oder 
im  Sitzen  mit  beiden  Händen  von  hinten  her  auf  beiden  Seiten  gleichzeitig. 
Bei  normaler  Lage  und  Größe  der  Nieren  kann  man  niemals  mehr  als  das  untere 
Drittel,  bis  höchstens  die  untere  Hälfte  abtasten.  Charakteristisch  ist  die  bohnen- 
förmige    Gestalt  und  die  Abrundung   des    unteren  Pols.    Ungünstige   Unter- 
suchungsbedingung^n  vereiteln  die  Betastung  der  Niere  oft. 

Tumoren  haben  wegen  der  topographischen  Lage  der  Nieren 
fast  immer  den  Dickdarm  vor  sich,  welcher  sich  durch  eingepumpte  Luft 
oder  EängieBen  einer  Brausemischung  aufblähen  und  leicht  zur  Darstellung 
lyringen  läBt. 


\ 


IX.  Allgemeine  Therapie. 


Von 


Erich  Opitz,  Gießen. 


V>«^-= 


uns 


Besprechung    ist    die   eigentliche   ] 


allen  Erkrankungen,  ist  auch  bei  den  Frauenleiden 

^    ^^^^ichtigste.    Das  Heilen  ist  schwieriger  und  oft  nicht  e 

v^^VjJ/j^    aller  Verhütung  von  Frauenleiden  ist  eingeschlossen  in 

«ä5ä!^^^w^    V^ehre  vom  gesundheitsgemäßen  Leben,   die  im  vierten 

xJS^V^^^^^^  ^t.    Nur  einige  wenige  Ausschnitte  daraus  sollen 

^oc\i  beschäftigen. 

Der   Gegenstand    unserer 
^oikg  von  Frauenleiden. 

Jeder  Arzt,  der  wegen  eines  Frauenleidens  zu  Rate   gezogen 

y^ts  dessen  eingedenk,  daß  die  Geschlechtsorgane  der  Frau  nu 

^es  ungeheuer  mannigfach  und  innig  in  allen  seinen   Org 

o,    ^weben  verflochtenen  Ganzen  sind,  daß,  wie  an  anderen  Ste- 

^/^«^es  ausführlicher  dargestellt,  alle  Erkrankimgen,  gleichgültig  a 

7^f^^  des  Körpers  sie  ihren  Hauptsitz  haben,  die  Genitalien  beeinfl 

umgekehrt  diese  in  gesundem  und  krankem  Zustande  auf  alle 

4\i^^)en8äußeningen  und  Organe  Einfluß  gewinnen  können. 

Eine  erfolgreiche  Behandlung  von  Frauenleiden  ist  deshalb  i 

äsh,  wenn  man  den  kranken  Menschen  behandelt  und  zu  heilen  suc 

<wVSer  kranke  Organe  zum  Gegenstand  der  Behandlung  macht. 

s^t  beherzigt,  sinkt  zmn  Handwerker  herab  und  wird  überdies  ni 

Kranken  Schaden  bringen,  statt  ihnen  zu  helfen. 

Eine  zweite  Gnmdregel  ist  diese:  Niemals  darf  die  Behandlung 

|j^  nicht  die  Art  des  Leidens  testgestellt  worden  ist.     So  selbs 

Heb  ^^  ^^*  ^®^  wenigstens  sein  sollte,  so  oft  wird  dagegen  gefehlt, 

jt^fC    ^^  ^^^  ^^  häufigen  unregelmäßigen  Blutungen  der  Frau. 

f^ug  mit  dem  Erfolge,  daß  die  rechte  Zeit  zur  Heilung  gefährlich« 

kung^^  versäumt  wird. 

fast  ebenso  wichtig,  wie  die  Diagnose  des  Leidens,  ist  es,  de 

%r   -jgcieii  kennen  zu   lernen,  nicht  nur  nach  der  körperlicher 

rb  n^^^  ^^^  psychischen  Seite  hin.    Fast  zu  jeder  Behandln 

^^  n  axid®^  sie  Erfolg  haben  soll,  eine  psychische  Beeinflussung  der 

^^Ä  iBt   natürlich  nur  möglich  bei  Eingehen  auf  die  psychische  Ei; 

^^^    ^jjji^ßUch  noch  eine  allgemeine  Regel.    Jede  örtliche  Unte: 
o   Jif^r^cllung  bei  Frauenleiden  ist   bei  gesund   empfindend 


\ 
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Gegen  diese  Schäden  läßt  sich  viel  erreichen  durch  Tragen  einer  passenden 
Leibbinde  in  der  Schwangerschaft.  Das  ist  besonders  wichtig  bei  kleinen  Frauen 
und  in  der  zweiten  Hälfte  der  Tragzeit.  Noch  wichtiger  ist  es,  die  Zeit  der 
Rückbüdungsvorgänge  im  Wochenbett  dazu  auszunutzen,  daß  durch  Übung  die 
gedehnten  und  erschlafften  Muskeln  wieder  ihre  normale  Spannung  und  Ela- 
stizität erhalten. 

Man  hat  zu  diesem  Zwecke  die  Frauen  veranlaßt,  schon  zeitiger  als  das 
sonst  üblich  war,  etwa  vom  dritten  Tage  des  Wochenbettes  an,  das  Bett  zu  ver- 
lassen und  durch  Bewegungen  ihre  Muskeln  zu  üben.  Die  Wiederherstellung 
der  gedehnten  Bauchmuskeln  wird  zweckmäßig  durch  Binden  unterstützt, 
die  einer  Dehnung  der  Bauchdecken  durch  geblähte  Darmschlingen  entgegen- 
arbeiten, wie  sie  so  leicht  im  Wochenbette  sich  einstellt.  Noch  wirkungsvoller 
wird  diese  Maßnahme  gestaltet  durch  Hinzufügung  systematischer  Muskel- 
Übungen  der  Bauchmuskeln  und  geeignete  Badebehandlung. 

Es  gelingt  auf  diese  oder  ähnliche  Weise  oft,  selbst  geschädigte  Muskeln 
wieder  so  weit  zu  kräftigen,  daß  eine  Störung  ihrer  Wirkung  ausbleibt. 

Bezüglich  der  mit  faat  aUen  Frauenleiden  —  ursächlich  und  ohne  ur- 
sächliche Beziehung  —  häufig  verbundenen  Verstopfung  ist  eine  folgerecht 
durchgeführte  Erziehung  zur  Regelmäßigkeit  oft  vollständig  genügend  zur 
Vermeidung  der  genannten  Schädigung,  besonders  in  Verbindung  mit  zweck- 
mäßiger Diät,  über  die  das  Wichtigste  im  Abschnitt  „Darm**  nachzu- 
lesen ist. 

Die  Verstopfung  ist  nm*  eine  der  Ursachen,  wenn  auch  die  häufigste, 
die  zur  Blutüberfüllung  im  Becken  führen.  Andere  Ursachen  sind  vieles  Sitzen 
und  besonders  Maschinennähen  dabei.  Ähnlich  wirkt  wohl  auch  vieles  Rad- 
fahren. Psychische  Einflüsse,  wie  vorzeitige  geschlechtliche  Erregungen  durch 
Lesen  aufregender  Bücher,  femer  langes  Liegen  in  wachem  Zustande  in  weichen 
Betten,  das  auch  die  Neigung  zur  Masturbation  anzuregen  scheint,  gehören 
hierher.     Alle  diese  Dinge  sind  zu  beachten,  um  Schäden  zu  verhüten. 

Einer  besonderen  Besprechung  bedarf  an  dieser  SteUe  die  Verhütung 
der  Infektion  mit  Geschlechtskrankheiten  in  der  Ehe.  Der  weiche 
Schanker  kommt  praktisch  nicht  in  Frage,  um  so  wichtiger  sind  die  Lues  und 
die  Gonorrhoe. 

Die  Lehre  von  der  Ubertragimg  der  Lues  mit  dem  Samen  des  Vaters  ohne 
Vermittlung  der  Mutter  auf  die  Nachkommenschaft  darf  wohl  als  endgültig 
erledigt  gelten.  Es  handelt  sich  also  nur  darum,  die  Übertragung  der  Lues 
in  der  Ehe  vom  Manne  auf  die  Frau  zu  verhüten.  Der  umgekehrte  Fall  wird 
ja  weit  seltener  vorkommen.  Trotz  des  großen  Fortschrittes,  den  die  Wissen- 
schaft seit  der  Entdeckung  der  Spirochaete  pallida  und  der  Wassermann- 
schen  Luesreaktion  gemacht  hat,  ist  die  Antwort  auf  die  Frage,  ob  ein  vor 
längerer  oder  kürzerer  2ieit  mit  Lues  infizierter  Mann  heiraten  darf,  noch 
heute  sehr  schwierig  und  verantwortungsvoll. 

Wenn  bei  einer  regelrecht  behandelten  Lues  2 — 3  Jahre  seit  den  letzten 
Erscheinungen  verstrichen  sind  und  die  Wassermann  sehe  Reaktion  negativ 
ausfällt,  wird  man  wohl  unbedenklich  die  Heiratserlaubnis  erteilen  dürfen. 
Schwer  ist  die  Entscheidimg,  wenn  bei  übrigens  gleichen  Verhältnissen  die 
Wassermannsche  Reaktion  positiv  ist.  Ich  glaube,  man  wird  auch  da  nicht 
ein  strikte  Eheverbot  aussprechen  dürfen,  zumal  wir  ja  über  die  Art  der  Wasser- 
mannschen  Reaktion  ganz  im  Unklaren  sind.  Man  wird  nur  unbedingt 
noch  eijie  neue  Kur  mit  Quecksilber  oder  Salvarsan  vor  der  Ehe  verlangen 
müssen.  Die  Gefahr  der  Infektion  des  gesunden  Teiles  in  der  Ehegemeinschaft 
ist  bei  Lues  ja  nicht  so  sehr  groß,  wenn  nur  der  erkrankte  Teil  ärztlich  sorg- 
fältig beobachtet  wird  und  bei  Auftreten  auch  nur  der  geringsten  Erschei- 
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köimen  psychisch  beeinflußt  werden,  man  denke  an  die  Beschleunigung  der 
Peristaltik  durch  Angst,  Erröten  bei  Scham,  Aufhören  der  Menstruation  durch 
einen  plötzlichen  Schreck. 

Es  wäre  verfehlt,  wollte  man  sich  eine  so  mächtige  Handhabe  zur  Aus- 
übung heilender  Einflüsse  nicht  zum  Besten  der  Kranken  zu  Nutzen  machen, 
ui  der  Gynäkologie  ist  das  um  so  wichtiger,  als  das  Weib  im  geschlechts- 
reifen  Alter  ganz  besonders  zugänglich  für  eine  psychische  Beeinflussung  ist. 
So  unanfechtbar  dieser  Standpunkt  und  so  allgemein  geübt  die 
Psychotherapie  im  weitesten  Sinne  auch  tatsächlich  ist,  so  wenig  pflegt  das 
Anerkannt  zu  werden  und  nur  ausnahmsweise  wird  mit  Bewußtsein  von  den 
Ärzten  dieses  wichtige  Hilfsmittel  systematisch  benutzt. 

Bei  der  Benutzung  der  Psychotherapie  zu  Heilzwecken  ist  es 
wichtig  zu  wissen,  daß  weniger  der  Verstand  als  das  Gefühl  der  Ver- 
niittler  des  Einflusses  auf  ein  Leiden  ist.  Deshalb  ist  es  zweckmäßiger,  Lust- 
<w^r  Cnlustgefühle  zu  erwecken,  als  lediglich  an  die  Einsicht  der  Kranken 
«ich  zu  wenden,  ein  Verfahren,  das  gerade  bei  Frauen  durch  ihre  psychische 
Beschaffenheit  wesentlich  erleichtert  wird. 

Für  die  Ausübung  der  Psychotherapie  stehen  verschiedene  Wege  zur 
Verfugung;  die  einfache  Wachsuggestion,  die  systematische  Beein- 
nussung  nach  genauer  Psychoanalyse  und  schließlich  die  Hypnose. 

Daa  erstgenannte  einfachste  Verfahren  ist  zugleich  das  wichtigste.  Es 
^*®t^t  darin,  daß  man  seine  Meinung  autoritativ  der  Kranken  darstellt  und 
allein  dadurch  ihr  die  Überzeugung  von  deren  Richtigkeit  einflößt.  Dies  Ver- 
^»w^n  wird,  mit  freilich  sehr  verschiedenem  Erfolge,  von  allen  Ärzten  an- 
gewandt. Denn  schon  in  dem  ganzen  Auftreten  des  Arztes,  in  seiner  Art  mit 
den  Kranken  zu  verhandeln,  ja  schon  in  seinem  Rufe  liegt  ein  großer  Teil 
s^es  Einflusses  und  damit  seiner  Fähigkeit,  Kranke  von  ihrem  Leiden  zu 
Wreien.  Oft  hängt  von  dem  ersten  Eindruck,  den  die  Patientin  von  ihrem 
Arzte  gewinnt,  der  ganze  Erfolg  seiner  Behandlung  ab. 

Deshalb  ist  es  wichtig,  auch  auf  scheinbare  Kleinigkeiten  zu  achten.  Die  Be- 
grüßung der  Kranken  ist  schon  nicht  unwichtig.  Die  Art  des  Arztes,  sich  zu  ^eben  und 
2u  sprechen,  vrird^  je  nachdem,  von  vornherein  der  Patientin  Zu-  oder  Abneigung  ein- 
^'^^'*»  ^oran  wohl  nicht  allzu  viel  von  seiten  des  Arztes  zu  ändern  sein  wird.  Immer 
aber  wird  große  Sicherheit,  Zurückhaltung  und  ein  unbeirrbarer  Ernst  bei  menschen - 
J[«mdlichem  Eingehen  auf  die  Klagen  der  Patientinnen  den  Eindruck  nipht  verfehlen. 
Es  wt  wichtig,  die  Kranken  sich  aussprechen  zu  lassen  und  teilnahmsvoll  ihre  —  leider 
«Jt  allzu  wortreichen  —  Klagen  und  Erzählungen  anzuhören.  Man  T^ird,  wenn  sich  eine 
allzu  uferlose  Zangengewand  theit  offen  hart,  sehr  schnell  den  Faden  der  Gesprächsführung 
ergreifen  müssen,  ohne  doch  dabei  durch  schroffes  Abbrechen  den  Eindruck  der  Un- 
iugänglichkeit  erwecken  zu  dürfen.  Das  ist  Sache  der  Erfahrung  und  Gewandtheit,  die 
fwen  nur  durch  Übung  zu  gewinnen  sind.  Man  gebe  aber  das  Mittel  der  ersten  Be- 
sprechung ohne  Zeugen  bei  Untersuchung  der  Kranken  nicht  aus  der  Hand,  denn  es  ist 
OM  nichtigöte  und  b^ste,  die  Kranken  in  ihrem  psychischen  Verhalten  kennen  zu  lernen. 
Wese,  oft  sehr  gründliche  Kenntnis  ist  die  erste  Handhabe  zur  Gewinnung  eines 
nachhaltigen  Einflusses  auf  die  Kranken.  Denn  man  wird  scheue  und  schüchterne 
*lwichen  selbstverständlich  ganz  anders,  viel  zarter  anzufassen  haben,  als  aufdringliche 
und  bösartige  Weiber,  die  nur  durch  eine  gewisse  Strenge,  ja  sogar  Härte  des  Arztes 
Zttr  Unteroidnung  unter  seinen  Willen  und  zur  Befolgung  seiner  Anordnungen  zu  brin- 
gen sind. 

Auf  diese  Weise   wird   es   am  besten  gelingen,   sich  das  Vertrauen  der 

Kranken  zu  erwerben  und  zu  erhalten,  das  die  unerläßliche  Vorbedingung 

för  jedes  erfolgreiche,  befriedigende  ärztliche  Wirken  ist. 

Auf  Grund  der  von  den  Kranken  gemachten  Angaben  wird  man  zur  Untersuchung 
wlinjit«!  und  muß  sich  dabei  befleißigen,  durch  wirklich  gründliche  Untersuchung  bei 
wo  Knuiken  den  Eindruck  der  Gewissenhaftigkeit  und  der  Sorgfältigkeit  zu  erwecken 
önd  zu  erhalten.  Wichtig  ist  es  dabei  auch,  scheinbar  unwichtige  und  nebensächliche 
Klagen  der  Kranken  nicht  zu  vernachlässigen,  sondern  ihnen,  wenigstens  scheinbar,  den 
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•mentioea  ^tiwierig  ist  die  Frage,  wie  mtin  sich 

_  _  _  titPfj    -  .itenociiiingabefiindes  und  der  Heilungs- 

-^^-'^      1     ''^    ^  "^'*         -'-mizrp^    V  jirsiiTTdieit  ist  dabei  die  unerläßliche  Vor- 

' ^     ~     —     "^ -7    — .r^'ZScs.  .ur  len  ajnnkeiu    Zwar  ist  es  durchaas  nicht 

''"'^""~  ■  ^'  ''—  ---'^ca  -»»miirsten  Nachrichten  z.  R  Simpson 

-L   T.  r^n^rLze  AuäMieüten  des  KrankheitsTeriaufes  zu 

-iiiiiaAiiijit'r.    «^voTF^nd  es  ganz  entschieden  zu  den 

^ir  n  _ftii?n.  -^jüjjj^m  luch  zu  trösten  und  hoffnongs- 

*  —  _     _   _      _     —    — SLJLL    :i__iLj:Lj=r   ni  -^r-eichtem.    Andererseits  aber  ist 

ij    i  ~  '  ^-^  "  ■    — ^     "-     '  =a»  :r    jia    .»rn.    V  ^tr»i  le r  Kranken  selbst  zu  achten  und 

-^  '•     -_'•"•-•-:    -",-r?vv^j!L  iifr  'K*^iteTe  Behandlung  zu  gestalten. 

►-  =*-is.-^    -ri'.>*    i:.vf:!a^5ben.  ob  er  sich,  um  ein  Beispiei 

•**^^.  -   ir^jf***?^«!  v^  :«icrob  er  lieber  seine  Schmerzen 

«-sT-*-— r    r— *j»fi   —iL     £*  «c  -ieahalb  notwendig,  so  weit  das 

~-  — r    -ii'-r    ♦ — i   T.rTiMr:i..*,r-tKien  Operation  in  sachgemäßer 

via.     r^i!."-*!    mit  ä-ü  Aof  einen  Rat  zu  beschranken, 

■*'""^  •-"-     ""-   i-Tuufi.**!  m  rcwas  zu  bestimmen,  was  seinem 

•~    --  ~  :.:2=*:r-?i    ii»^  "Änjen  erhobenen  Befund  sei  man 

••  > .      >  ;  ■  r«*.i*:?-:iiÄ^!L   T  :r  and  Tür  gectffnet,   wenn  man 

^^  .r -»        •'*'-mii_*-T  *»"'^j>?     Trotzdem  ist  es  unbedingt  not- 

-•    '    — zTjt^r  2L  lütiSen,  schon  um  nicht   bei  einem 

n&uc  örT  Erkrankung  das  Vertrauen  der 


••  .»t.-»«r 


.1    .*  •'    j.  •-   lu»  !i  iifcc^  der  durch  die  Besprechung 

.....-'   \.*»:.  .r_>   n^  J*fr<*üiiliehkeit  leiten  lassen  und 

:-    *-  •_  '.r  n»*  Ä:d^he  des  Arztes  ist,  den  Er- 

"ur't.  -cjiH.««::  ra  wollen.    Bei  Besprechung 

.  %in  -:.-^  -».'!.  IL  -»y^itgehende  Möglichkeiten  ge- 

•  -X  ^:.c    nif    Heilung    einzuleiten,    und    in 

:^-*.    i^s  ii-e  etwa  sonst  angewendeten, 

V  ,.!-Kid  der  ganzen  Dauer  einer 

\    -N;?<.»ini f.i  und  muß  es  bleiben. 

IUI  m:  wirksamer  werden  psychische 

..iwfi  £v.boten,  von  der  mächtigen 

•>>i^   Gebrauch  zu  machen 

.'lu-he  Art  der  stärkeren  Ein- 

-^  j.fc  Analyse   erfolgende   Be- 

»N^Miric  ihrer  Leiden   durch    die 


V   *  .  \.   I    --i:  •; 


..     ..    r  -X  M   ^S^chwerden  und  durch  sorg- 

u    -*  :5ich  bei  gesunden  Organen 

^,    ■.  :^-..    it    .^'tt  Beschwerden  der  Kranken 

^     ^      ..^     ^-       t        .        .  ^ .     •■«    arrn  Beschwerden  zu  befreien, 

^.\.     .      ^         ...  t.  u   .'.c«ttch  und  Aufklarung  über 

^.        ,.    .     .     ....     .  \.      .^.u.    >c  ii^  Wirkung  von  gefuhlsbe. 

^.  .        ..    .V..     .......  .    .n.^^a*tzt  natürlich  eine  gewisse 

.       V...        ..   ^      .     .V        ^..  K.   .11  die  Anregungen  des  Arztes 

.     .        .  V  .    V    ^.   .  ..-.- u   ..u:;:ach  KrankheitBvorsteUungen 

\         ^      ,        .  .    X  1^  ..u.t  Kr^kheitserschemungen  hervor- 

,,.  Krankheitsvorstellungen  auch 


.^      *       -^    '    .  •     ■  V  V.  '%.'•         \\*       .     •■'-^     ,..••1       H.>»." 


,       ., ,„       -....^    ^u;:^v^.ou  ZU  verstehen,  die  wei  er 

^     ^      ^  •    -v      s      '       <v  *^  \^;:^w Busses  des  Willens  des  Arztes 


Vv    ..^   .  .  -vx.'    V  .     M.    '^v   .'  '^•.>v»i  IVviTvflu^ung  hat  die  Hypnose 
,    ,,....       ^.., ^..'      --..     ..     .u..<    0.-0  Knmken^einen^Bchlaiart^^^^^^ 


..  ..>;  >  .>.•.  «-..•..•  -••'  •  xc-vi-'ö'.-"«  Zurmid" herabgesetzter  WiUens- 
;  ,.  \^.  ,  .  •.  ,.  ,^.-  '::^:a:.ao  u-u-.Iu^e«  die  Hypnotisierten  seW 
,  .     :,..   •.   ^  •   ,.^.  J.-.    V  -vs  u-a   iiU««i  Auch  häufig  danach  in  wachem 
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Zustand   ihnen    erteilte    Befehle    auszuführen    und    ihnen    aufgedrängte  Vor- 
stellungen weiter  zu  behalten. 

Zur  Erzeugung  des  hypnotischen  »Schlafes  bedient  man  sich  gewöhnlich  gewisser 
Kunstgriffe,  z.  B.  Bestreichung  des  Gesichtes  oder  des  Körpers,  besonders  der  Augen- 
lider mit  den  Händen  oder  des  festen  AnbUckenlassens  eines  glänzenden  Gegenstandes, 
wodurch  die  Aufmerksamkeit  von  allen  störenden  Dingen  abgelenkt  und  auf  Zuspruch 
des  Hypnotiseurs  leicht  jener  schlafartige  Zustand  herbeigeiührt  werden  kann.  Das 
Erwecken  geschieht  gewöhnlich  durch  starken  Anruf  oder  Anblasen  und  ähnHche  Maß- 
nahmen,  Voraussetzung  für  das  Gelingen  dieser  Behandlungs weise  ist  eine  vöUige  Unter- 
ordnung des  Kranken  unter  den  Willen  des  Arztes  schon  von  vorneherein,  und  es  dürfte 
deshülb  anzunehmen  sein,  daß  die  genannten  Kimstgriffe  nicht  unbedingt  notwendig  zur 
Eniehmg  des  Schlafes  sind.  Wie  dem  auch  sei  und  ohne  die  MögUchkeit  günstigen  und 
scibtst  lange  dauernden  Erfolges  dieser  Behandlungsart  leugnen  zu  wollen,  so  ist  es  doch 
e'uie  zweischneidige  Sache,  denn  das  Grundleiden  solcher  Kranken  ist  eben  gerade  ihre 
Willensschwäche,  die  ganz  sewiß  durch  so  eindrucksvolle  Maßnahmen,  wie  die  Hypnose 
68  iat,  nicht  gebessert,  sondern  eher  verstärkt  wird. 

Die  meisten  durch  die  eingreifendere  psychische  Behandlungsweise  zu 
erreichenden  Erfolge  sind  auch  einfacher  und  unschädlicher  durch  die  ständige 
Einwirkung  des  Arztes  auf  einen  ihm  Vertrauen  entgegenbringenden  Kranken 
zu  erreichen. 

Auch  Anhänger  der  Hypnose  geben  an,  daß  in  diesem  Zustand  einge- 
flößte Vorstellungen  und  Empfindungen  in  wachem  Zustande  weitergepflegt 
and  unterhalten  werden  müssen,  um  längere  Wirkung  auszuüben. 

Es  fragt  sich  nun,  was  für  Erfolge  damit  zu  erzielen  sind  und  bei  welchen 
Leiden  die  Anwendung  in  der  Hauptsache  möglich  und  erfolgversprechend 
u^t.  Im  allgemeinen  kann  man  sagen,  daß  das  Heer  der  funktionellen  Neurosen 
das  dankbarste  Gebiet  für  eine  derartige  Behandlung  bietet,  aber  wie  schon 
en*älmt,  kann  sich  niemand  ganz  dem  Einfluß  einer  überlegenen  und  ver- 
trauens^^^'ürdigen  Persönlichkeit,  wie  es  der  Arzt  sein  soll,  entziehen,  und  so 
^ird  bei  allen  Menschen  ein  Teil  eines  erzielten  Heilerfolges  immer  auf  die 
seelische  Beeinflussung  zurückzuführen  sein. 

Eins  ist  aber  bei  diesen  Dingen  zu  bedenken.     Wenn  es  sicher  gestellt 
ist,  daß  selbst  körperliche  Leiden  durch  die  Vorstellung  beeinflußt  werden 
können,  so  werden  ganz  gewiß  Fälle  vorkommen,  bei  denen  körperliche  Leiden 
allein  durch    die    Suggestion    wenigstens    in    ihren    Erscheinungen    beseitigt 
werden  können.    Es  wird  dann  der  Anschein  erweckt,  als  habe  es  sich  um 
eines  der  sogenannten  psychogenen  Leiden  gehandelt,   während  in  Wirklich- 
keit doch  ein   körperliches  Leiden    vorlag.    Das   führt   nun   leicht   zu   dem 
Trugschluß,  daß,  wo  mit  den  üblichen  Untersuchungsmethoden  nicht  nach- 
weisbare Erkrankungen  vorhanden  sind,  die  geäußerten  Klagen  der  Kranken 
lediglieh  funktioneller,  d.  h.  nervöser  Natur  sein  müßten,  und  das  ist  sehr 
oft  ein  Trugschluß.      Je   weiter    wir    mit    unseren    Untersuchungsmethoden 
kommen  und  je  feinere  Veränderungen  durch  sie  nachweisbar  werden,  um  so 
häufiger  zeigt  es  sich,  daß  bis  dahin  für  rein  funktionell  erklärte  Leiden  doch 
eine  körperliche  Grundlage  haben.     Man  denke  z.  B.  an  die  Wirkimg  für  die 
Betastung    völlig    unzugänglicher   feiner   Verwachsungen    am   Darm    und    an 
Geschlechtsorganen,  die  trotzdem,  ähnlich  wie  etwa  Neuralgien,  außerordent- 
lich heftige   Schmerzen  machen   können.     Man  wird  in  solchen  Fällen  sehr 
leicht  den  Kranken  unrecht  tun  können,  wenn  man  geklagte  Beschwerden, 
tür  die  ein  Anhalt  durch  die  objektive  Untersuchung  nicht  ohne  weiteres  zu 
g^innen  ist,  für  nervös  erklärt,  und  man  wird  sehr  leicht  darm  die  Erfolglosig- 
keit »einer    Bemühungen,    mit    rein    psychologischen    Behandlungsmethoden 
einen  Erfolg  erzielen  zu  wollen,  zu  beklagen  haben.     Man  muß  es  sich  deshalb 
wm  Grundsatz   machen,   nicht  allein   auf   das   Fehlen   von   körper- 
lichen Veränderungen  hin  auf  eine  funktionelle  Neurose  zu  schließen, 
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bis  zum  10.  Lebensjahre,  pfl^  ein  12  stündiger  ununterbrochener  Schlaf  er* 
forderlich  zu  sein,  d^  dann  erst  allmählich  auf  das  geringere,  für  den  Er* 
wachsenen  übliche  Maß  herabzusetzen  ist.  Fehlt  genügend  Schlaf,  so  bUden 
sich  leicht  nervöse  Störungen  heraus,  die  später  einer  Rückbildung  oft  gar 
nicht,  oder  nur  eehr  schwer  zugängUch  sind. 

Jedoch  ist  es  nicht  mit  dem  einfachen  Verbringen  der  Kinder  ins  Bett  abgetan^ 
es  gehört  dazu  auch,  daß  Aufregmigen  geistiger  Art,  wie  z.  B.  das  beliebte  Gruseln* 
machen  durch  schauervolle  Erzänlungen,  vermieden  werden.  Auch  sind  aufreizende 
Nahrungsmittel  zu  vermeiden,  um  so  so  gfältiger,  je  kleiner  die  Kinder  noch  sind,  denn 
sonst  wud  der  Schlaf  stark  beeinträchtigt  und  schreckhafte  Träume  wecken  die  Kinder 
Mieder  auf.  In  ähnlicher  Weise  ungünstig  wirken  zu  reichlich  genossene  Mahlzeiten 
unnüttelbar  vor  dem  Zubettgehen. 

Auf  der  anderen  Seite  ist  dafür  zu  sorgen,  daß  das  Kind  nicht  in  wachem  Zustande 
lange  im  Bett  bleibt.  Unmittelbar  nach  dem  Erwachen  soll  das  Bett  verlassen  werden,, 
denn  andernfalls  wird  das  Kind  gelegentlich  erotisch  beeinflußt,  und  nicht  allzu  selten 
stellt  sich  in  etwas  höherem  Alter  Onanie  ein  mit  ihren  schädlichen  Nebenwirkungen.  In 
der  gleichen  Richtung  ^i-irkt  eine  weiche  Unterlage  und  allzu  warmes  Zudecken  und 
Schlafen  in  stark  geheiztem  Zimmer.  Das  beste  Mittel,  um  derartiges  zu  verhüten,  ist 
erstens  den  Kindern  Gelegenheit  zu  geben,  sich  körperlich  durch  fleißiges  Herumspnngen^ 
möglichst  im  Freien,  zu  ermüden,  Femhaltung  von  geistigen  Erregungen,  eine  reizlose 
Kost  (bis  zum  dritten  Lebensjahre  Vermeiden  von  Fleischnahrung  und  Fleischbrühen^ 
bis  zum  18.  oder  20.  Lebensjahre  vollständige  Vermeidung  des  Alkohols  in  jeder  Form)» 
Freilich  wird  die  Anlage  in  einzelnen  Fällen  auch  eine  entscheidende  Rolle  spielen  und 
e8  wird  zuweüen  großer  Mühe  bedürfen,  den  nötigen  ruhigen  Schlaf  herbeizuführen. 

Beim  Erwachsenen  ist  die  R^elung  des  Schlafes,  überhaupt  eine  mög- 
lichst regelmäßige  Fühnmg  des  Lebens,  eine  sehr  wichtige  Voraussetzung 
zur  Erhaltimg  der  Gesundheit.  Auf  Einzelheiten  kann  hier  nicht  eingegangen 
werden,  jedoch  möchte  ich  darauf  hinweisen,  daß  es  für  den  heranwachsenden 
und  erwachsenen  Menschen  durchaus  notwendig  ist,  zwischen  körperlichen 
Anstrengungen,  vor  allen  Dingen  im  Freien,  und  entsprechender  Ruhe  ab- 
zuwechseln. In  neuerer  Zeit  steht  ja  der  körperlichen  Bewegxmg  junger 
Mädchen  ein  allgemeines  Sittenhindemis  nicht  mehr  entgegen,  eher  könnte 
man  schon  häufig  vor  einem  Zuviel  warnen.  Sehr  wichtig,  aus  allgemein  phy- 
siologischen Gründen,  ist  eine  systematische  Abwechselung  zwischen  geistiger 
und  körperlicher  Arbeit.  Auch  heute  noch  ist  es  angebracht,  darauf  hinzu- 
weisen, daß  zum  mindesten  r^elmäßige  Tagesspaziergänge  und  auch  wirk- 
liche Anstrengungen  durchaus  notwendig  sind.  Sehr  zweckmäßig  ist  die  heut- 
zutage ja  etwas  verachtete  häusliche  Arbeit  junger  Mädchen.  So  z.  B.  ist 
des  Zimmeraufräumen,  Bettmachen  usw.  bei  geöffnetem  Fenster  eine  durch- 
aus gesunde  Bewegung,  die  alle  Körperteile  gleichmäßig  beansprucht  und 
deshalb  sehr  nützlich  zu  wirken  imstande  ist. 

Besondere  Berücksichtigung  erheischt  die  heutzutage  vielfach  übliche 
geistige  Anstrengung  bei  jungen  Mädchen,  über  die  im  vierten  Abschnitt 
ausführlicher  gehandelt  ist.  Die  größere  Gefäßerregbarkeit  und  anderweite 
Erscheinungen  zur  Zeit  der  Menopause  machen,  ähnlich  wie  in  den  Ent- 
wickelungs jähren,  eine  besondere  Schonung  der  Frauen  in  geistiger  Beziehung 
und  die  Femhaltung  von  psychischen  Erregungen  aller  Art  nötig,  unter  denen 
gesellschaftliche  Verpflichtungen  eine  große  Rolle  spielen. 

Nach  mein^i  Erfahrungen  ist  übrigens  festzustellen,  daß  auch  die  erwach- 
Henen  Frauen  im  allgemeinen  ein  größeres  Schlafbedürfnis  haben  als  Männer. 
Eme  Durchschnittsdauer  des  Schlafes  von  6 — 7  Stunden,  wie  sie  für  die  meisten 
Manner  vollständig  ausreichend  ist,  pflegt  für  Frauen  ungenügend  zu  sein. 
Erst  ein  ununterbrochener  Schlaf  von  8 — 9  Stunden  scheint  dem  durch- 
schnittlichen Bedürfnis  der  Frauen,  wenigstens  der  bemittelteren  EJassen, 
zu  genügen.  Für  Frauen  der  mehr  körperlich  arbeitenden  Gesellschaftskreise 
scheint  indes  meist  ein  geringeres  Maß  von  Schlaf  ausreichend  zu  sein. 


2fiß  E.  Opitz,  Allgemeine  Therapie. 

besondere  Besprediung  erheischt  die  nicht  allzu  seltene  Schlaf 


Io!^i^k.e^LT:.   che  vor  aUen  Dingen  bei  gesellschaftlich  stark  in  Anspruch  ge- 
aoiiim.i>xi5eiL  Frtboen  und  äc4ehen,   die  geistig  arbeiten  müssen,  anzutreffen  ist. 

>C:*j^    üiiurne  «»  äüil  zur  Regel,  wenn  man  wegen  Schlaflosigkeit  zu  Rate  gez^en 
-wvrri^     zjjai3u.'nift:    len    Crsak'hen   nachzugehen.    Sehr  häufig   ist  eine  unzweckmäßige  Em- 
reiiuzuc    it^  luc^  neifiioxL  körperliche  oder  geistige  Überanstrengung,  in  anderen  Fällen 
^OkTSu^     >i\kAinmr^.iTnuii  mt*  cirz  vor  dem  Zubettgehen  und  anderes  mehr  die  Ursache. 
VV*^     F'^rzfcvitfn    naen    &ai*fi   ja   Schlaflosigkeit  infolge  Mangel  an  jeder  körperlichen  Be- 
•vr-*^iiiir.      In  it'rxmiTMi  FOen  wird  es  meistens  genügend  sein,  die  schädUcnen  Ursachen 
it-r  'S-*iiijLLiu>ii:'t.*ir  i.jiust»?iLta,  and  es  wird  dann  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  Schlaf 
•.-»>ii   x»'^»u:?*nii»*r  lnoer  rmd  Tiete  sich  meistens  von  selbst  einstellen.     In  anderen  FäDen 
•r^*'  .1^  o.   iviiimr  -nan  iiiouc  aicät  aus.     Man  sei  dann  aber  mit  der  Anwendung  von  eigent- 
1*.  '-if  »x     "^tiia.'uic^.-tn  '««•ar  surickaiiitend,  weil  die  Erfahrung  lehrt,  daß  gerade  Frauen, 
%i*»*rt    --i**    *?*<   *uimdu  n»»  Wirsrmtj:  von  Schlafmitteln  kennen  gelernt  haben,  diese  häufig 
11    ^-vi'./i    ui>»!!ii::c»T  .V*«ijv  -md  m  R«**iÄen  Gaben  lange  Zeit  fortgesetzt  oder  gar  dauernd 
-ti      -«vu     -ifi.iit»!.      Wi    besiser    e*c    e&»    mit    einfachen   Mitteln    zunächst    einen    Ver- 
^«1«  «t      va    ■itA«.af»i.     Lazu   ^.'!1»:k   nih:.re    Beächäftigung   vor  dem    Schlafengehen,  Herbei- 
•  ^^-, r-uii^    -i  r-»r«^K »UT    >taLLi:«.-»ic    d'aron    körperliche   Anstrengung,    besonders    Spazieren- 
^'»■•••.^•i     ti  T-s^-^r  Loi".    ia^  i^->?r  n'ir  bt*  zur  EIrmüdung,  nicht  etwa  bis  zur  völligen  Er- 
^t..».   v-.'ut^    Ä'T^ovn    % 'rifu    iiirf.     Vielfach   wirken   ^Sder  außerordentlich   beruhigend. 
>,..54,  ,.-^:t  rv  st  *  'fn  ••»■ii  Ai.it:rr  Ltitemden.  maßig  warmen  Bädern  (32 — 33®  C,  ^ — %  Stunde). 
"^^     ••i.:it*-'i    u»*ux   'i««-  i;i»c*-ti*'-''i«?  Midi^keit  und  schnellen  Eintritt  des  Schlafes  herbei. 
*--*    \     fc;Kuc^>  ^"ir  ***nts4.tierj  Hii^tei  c>t  die  Verabreichung  von  feuchten  Umschlägen  in 
:^.   .♦«     "«   ••!•.:».  •!»  n  V — ^T  t3'4ca*'c.  L'r»>:>ohlÄgen  auf  den  Leib,  von  Wadenwickehi,  Halb- 
.^^  c-   » 'x'.a.  vaksiuti^tMi.     Vvie   Fr4J!Hfi.  vi:«*  infolge  allgemeiner  Muskelschwäche  schon  bei 
^-  ,»..^«%>r    x^%wii'ü  ^v'j    i'vcTj' i«-i«ft  fuiiien,  erreichen  ein  angenehmes  Müdigkeitsgefühi 
";  .^,    i      ■•!    »  i^»«n»-tu-  S. -r.vmuwviaxe.  die  natürlich  auch  allmählich  vom  Leichteren  zum 
>>^^.^^-.»  I    **v^*^''    %-r:« '!   T-ii.     Fin  verhältnismäßig  harmloses  Mittel,  aber  nur  bei 
^_-.  .*.t    *^ax  t.   >*    r»  r  '.'t  «t  Li  ."-.'■•s  «»Licses  schweren  Bieres,  das  erst  im  Bett  nach  voll- 
^^^..^    ^»  ..1    \  i>Ä.»  *r*  »t   «ni   if'*'  "--r^ir  vor  Verlöschen  des  Lichtes  genossen  werden  muß. 
v.«»^-*-  '    ^  *  •**    »•'    *^**^'*   '  H.«;'^«.T-it.  die  durch  das  Bier  hervorgerufen  wird,  beim  Aus- 
^        ^  u     »«<*••.  t    i>*     %t»x»r  \^fc^'cieuoht.     Nur  bei  sehr  lange  andauernder  und  hart- 
^_^^^-K    >N''    .-^^u'v-  ..    Ji«"   i*  c   i^r-.inQten   und  ähnUchen  Mittehi  nicht  weichen  wilK 
,  ,•.    .   ..I   >v  '  .   •■      -.*.•%  -r^i*  r.  vv^n  denen  als  harmlosestes  die  Baldrianpräparate  und 
^    ■<•  .M    II    *  4-ti    j^^  V-     "•  xt\vfr><.'hen  Bromwassers  zu  empfehlen  sind.     Die  chemi- 
^    ^     '  v.'i>.  «^    V»       Jt«'  c»:.:v  K.'-.^e  wHi  isehr  gut  wirkenden  Schlafmitteln  auf  den  Markt 
^  •    x'<  u    -^     *   ••  w^-^'is  X»  ^'i^tiu  iiebrauch,  keine  üblen  Nachwirkungen  hinterlassen. 
>    ivt  >v     ^'  kt     '  '« '1    .Mi>  \.r\rjLl,  MtxiinaL  Luminal.     Man    mache   es  sich  dabei  aber 
',.     V  V  »    i.-i  i. »  N   1^  i^re    l\ue  hintereinander  das  Mittel   zu  geben.     Sehr  häufig  ge- 
..     .»...»  .^»  ^  V  •  ».  .^^'v*^,  u»u  für  längere  Zeit  den  Schlaf  wieder  herbeizuführen, 
^.v,.  %  N     »^  "xv     >*^i    "Ä-Ar    oft   die   Wirkung    des   Schlafmittels    nicht    nur   auf   die 
\^^      >^ ,.>*.♦!    *  ivt    ac    ae   t\>ii:ende  Nacht.     Vor   allen  Dingen    verschreibe   man  nie 

\  *»vx*      V  •  V*     '' ^    ^'  * •^*"^'    die    sonst    von     vornherein    regelmäßig  genommen 

"^^   ^"  , ...     ...  1    u'K  .   ,H  ♦  ' «  ^  or^homen  und  so  schheßlich  schwere  Gesundheitsstörungen 

\\  V»    :c    !<   ^'^   ^'^i^  *w  vergegenwärtigen,  was  ohne  Schaden  und  mit 
^      ^,.     >  s»     <.^  vor'  ohen    An^^trengungen    durchschnittlich    dem   weib- 

i\'*     •  •.  ^\*<'\u:et  werden  kann.    Allgemeine  Regeln  lassen  sich  da 

*»^x  j;-  .^?  i::^ni  gemß  außerordentlich  kräftige  und  muskulöse 

\. .,  •     .»•    '.  o  y  ,*',utu  die  ec^  manchem  kräftigen  Manne  in  jeder  körper- 

"  >v\v^  Innv^teigen  usw.  gleichzutun  vermögen,  ohne  irgena- 

'.•:   -.^^tu^tt.     Sicherlich  gibt  es  aber  weit  mehr  weibliche 

W.vvv.-     •       ^* '«^   »;'\^.v   kv^t iHTHiho  Anstrengung  ein  Zuviel   mit  allen  seinen 

XV,  u»   s  ^- i*'   ^'^^  kv'*^*   ;\\io'.;:ot.     Ks  ist  deshalb  unbedingt  notwendig,  je  nach 

vtsu   Kv^i  ^'-'' '<'  ;t:vtt  u^ul  der  Leistungsfähigkeit  abzustufen  und  vor 

,4  Umi     P  "iivtv     \v»*'    pIv*;-l\vhom    Beginnen    großer    körperlicher   An- 

xi  »ot^i^un^x  u   ixi  \*5irn*fn.     Alhnähliche  Übung  wird  häufig  außerordentlich 

uui   'iv'^  M^^^^  ^^^^^^  -^^  IvtiMvhtliohen  körperlichen  Leistungen  führen,  während 

^v^toit  cMU\;t>i\vMiuuoiu*   stl\\\ urlin*   Tbungen  und   andere  Anstrengungen   unter 

i  lu^t.uulon  dauorndo  Sohx^acluuig  herbeiführen  können. 

|los\Muloi>*  t\\   Ws\\t\\'\\vt\  wunMi  noch  einzelne  Formen  des  Sportes.     Es  scheint 
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zweifellos,  daß  für  viele  Frauen  dos  Radfahren  eine  ganz  gesunde  Bewegung  ist.  Für 
andere  ist  jedoch  das  Radfahren,  in  ähnlicher  Weise  wie  das  Maschinennänen,  schädlich, 
besonders  wenn  es  im  Übermaß  betrieben  wird.  Es  sei  auch  noch  aufmerksam  gemacht 
auf  die  Form  des  Sattels.  Der  vielfach  übliche,  dem  Pferdesattel  nachgeahmte  Kadfahr- 
aattel  ist  entschieden  nicht  sehr  geeignet,  weil  er  durch  Reizung  der  äußeren  Geschlechts- 
teile erotische  Gefühle  und  eine  Hyperämie  im  Recken  herbeizuführen  imstande  ist,  die 
ungünstig  zu  wirken  vermag.  Ahnhch  steht  es  mit  dem  Reiten  im  Herrensitz,  das  aus 
gleichen  Gründen  für  viele  Frauen  ungeeignet  erscheinen  dürfte. 

Die  insbesondere  in  Form  sogenannten  Müllems  („Mein  System'*)  üblich  gewordenen 
körperlichen  Übungen  sind  ausgezeichnet  durchdacht  und  stellen  eine  vorzüshche  Übung 
der  ganzen  Körpermuskulatur  dar.  Jedoch  sind  die  Übungen,  im  ganzen  durchgeführt, 
für  die  Mehrzam  der  Frauen  viel  zu  anstrengend  und  dürfen  also  nur  in  beschränkter 
Zahl  von  vornherein  durchgeführt  werden,  wenn  man  vor  SchädUchkeiten  sicher  sein  will. 
In  ähnlicher  Weise  ist  bei  allen  Sportarten  vor  einem  Übermaß  zu  warnen,  während 
sie  in  richtiger  Steigerung  und  Ausdehnung  gebraucht  für  das  weibliche  Geschlecht,  ebenso 
^^'w  für  das  männliche,  vorzüglich  geeignet  und  imstande  smd,  durch  allgemeine  Kräfti- 
t^ung  dem  Entstehen  von  Erkrankungen  vorzubeugen  und  bereits  bestehende  Krankheiten 
und  Schwächezustände  verschiedener  Art  zu  beseitigen. 

Bezüglich  der  Emährong  in  ihren  Beziehungen  zur  allgemeinen  Ge- 
sundheitspflege und  auf  die  Verhütung  der  bei  Frauen  so  häufigen  Stuhl- 
Verstopfung  sei  auf  das   vierte,  sowie  auf  das  Kapitel  „Darm''  hingewiesen. 

Für  die  Kegelung  der  Diät  bei  bereits  vorhandener  Verstopfimg  möchte 
ich  hier  noch  kurz  anführen,  daß  durchaus  nicht  etwa  bei  jeder  Form  der  Ver- 
stopfung schematisch  eine  Heilbehandlungsweise  durch  eine  bestimmte  Er- 
nährungsweise möglich  ist.  Es  gibt  ja  sehr  verschiedene  Formen  der  Ver- 
stopfung, also  muß  auch  die  Diät  dementsprechend  dem  einzelnen  Falle  an- 
gepaßt werden. 

Ak  einfache  Mittel,  die  im  allgemeinen  fördernd  auf  die  Darmbewegung  wirken, 
seien  hier  nur  eenannt  die  Obstsäuren,  frisches  Gemüse  und  rohes  Obst,  von  geschmortem 
Obst  hauptsäiSüich  Backpflaumen,  femer  alle  Nahrungsmittel,  welche  feste,  den  Ver- 
dauungssäften Widerstand  leistende  Bestandteile  enthalten;  dazu  gehört  Obstfleisch, 
dos  kleine  Kömchen  enthält,  z.  B.  Johannisbeeren  und  Erdbeeren  und  vor  allen  Dingen 
Weizenkleie,  die  in  vielen  Brotarten  (Grahambrot,  Simonsbrot,  Kommisbrot  und  Pumper- 
nickel) enthalten  ist.  Ähnlich  willen  Fette,  insbesondere  das  Milchfett  in  Fomi  von 
Sahne.  Umgekehrt  wirkt  eine  schlackenarme  Kost,  von  der  hauptsächlich  aus  Fleisch  be- 
stehende* Nannmg  und  Eierspeisen  zu  nennen  sind.  Großen  Einfluß  besitzt  auch  die 
Wärme  der  zugeführten  Nahrung  und  insbesondere  der  Flüssigkeiten.  Kaltes  Wasser, 
uuchtt* m  genossen,  noch  stärker  Brunnenwässer,  die  Salze  enthalten,  wirken  meist  er- 
beblich fördernd  auf  die  Darmbewegtmg,  während  dieselben  Flüssigkeiten,  lauwarm  oder 
beiß  genossen,  häufig  gerade  die  gegenteilige  Wirkung  ausüben. 

Bei  der  Behandlung  der  Verstopfung  durch  Ernährungsmittel  kommt 
man  aber  häufig  in  Zwiespalt  mit  anderweitigen  Anzeigen  zur  Abänderung 
der  gewohnten  Ernährungsweise,  welche  durch  Erkrankungen  g^eben  sind. 
Wenn  auch  ein  unmittelbarer  Einfluß  der  Ernährmigsweise  auf  die  meisten 
Frauenleiden  nicht  festzustellen  ist,  so  werden  doch  manche  Frauenleiden 
2um  mindesten  begünstigt  imd  unterhalten  durch  gewisse  Allgemeinerkran- 
kungen oder  auch  bloße  Abweichungen  vom  Normalen,  so  daß  auch  bei  Behand- 
lung von  Frauenleiden  auf  diese  Rücksicht  zu  nehmen  ist.  Vor  allen  Dingen 
kommt  hier  in  Frage  die  Blutarmut  in  ihren  verschiedenen  Formen,  Nerven- 
schwäche und  zu  große  Magerkeit,  oder  umgekehrt  allzu  starker  Fettansatz. 
Es  ist  wichtig,  auf  diese  Erkrankungen  weitgehende  Rücksicht  zu  nehmen. 
Bei  der  Blutarmut,  sowohl  in  der  Form  der  Chlorose  als  anderen  Formen, 
spielt  insbesondere  nach  den  Angaben  von  Grawitz  die  Darmfäulnis  eine 
außerordentlich  große  Rolle,  imd  es  ist  ihm  durch  eine  vollkommen  fleisch- 
freie Kost  und  Emähnmg  ausschließlich  mit  besonders  zubereiteten  Gremüsen 
gelungen,  selbst  sehr  schwere  und  sogar  perniziöse  Anämien  zu  heilen.  Aber 
auch  hier  ist  es  nicht  möglich,  einfach  nach  einem  Schema  bei  Anämie  ohne 
weiteres  allen  Fleischgenuß  zu   verbieten.     Das  könnte  oft  zu   bedenklicher 
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10  Uhr  früh  ^  Liter  Milch, 

12^  Uhr  dicke   Suppe  mit  Ei»   150  g  Fleisch,  reichlich  Kartoffelbrei,  Gemüse, 
Nachspeise, 

3  Uhr  V4  Liter  Milch, 

5  Uhr  %  Liter  Milch,  Weißbrot  mit  Butter, 

7^  Uhr  dicke  Suppe,  80  g  Fleisch  mit  -gerösteten  Kartoffeln,  Brot  nach  Beheben, 
Va  Liter  Milch, 

10  Uhr  1/3  Liter  Müch. 

Außerdem  den  Tag  über  Keks  und  Zwiebäcke  in  mögUchst  großen  Mengen. 

Dieses  Schema  muß  selbstverständUch  der  Aufnahmefähigkeit  der  Kranken  ent- 
sprechend abgeändert  werden.  Um  die  schädigende  Wirkung  der  völligen  Bettruhe  zu 
vermeiden,  muß  tägUch  eine  Massage  des  ganzen  Körpers  vorgenommen  werden.  Femer 
sind  warme  Bäder  etwa  zweimal  in  der  Woche  zwec^äßig. 

Getingt  es  auf  diese  Weise,  wie  meistens,  einen  erhebUchen  Fett-  und  Muskel- 
ansatz  zu  erzielen,  so  wird  man  nach  4 — öwöchentUcher  Dauer  der  Kur  mit  dem  Auf- 
stehen besinnen  und  vorsichtig  mit  gymnastischen  Übungen  anfangen,  um  allmählich 
eine  Gewöhnung  an  die  übÜche  Lebensweise  herbeizuführen. 

Bei  schnellem  Abbrechen  der  Kur  und  Übergang  zur  gewohnten  Lebensweise  pflegt 
das  gewonnene  Gericht  schnell  wieder  verloren  zu  gehen.  Derartige  Kuren  sind  nicht 
nar  bei  sehr  mageren  Menschen,  sondern  ebenso  bei  schweren  Neurasthenien  und  anderen 
funktionellen  Neurosen  erfolgreich. 

Umgekehrt  kommt  man  gerade  bei  Frauen  sehr  häufig  in  die  Verlegen- 
heit, starken  Fettansatz,  der  aus  irgend  einem  Grunde  lästig  ist,  oder  wirk- 
liche Krankheitserscheinungen  hervorgerufen  hat  (Adipositas  dolorosa,  Anämien, 
Sterilität  und  Amenorrhoe)  beseitigen  zu  müssen. 

Das  Wesentliche  der  Entfettungskuren  besteht  darin,  daß  man  durch  körper- 
liche Anstrengung  den  Stoffverbrauch  zu  steigern  sucht  und  daneben  verhältnismäßig 
geringe,  jedeiSalls  für  den  Ersatz  des  Verbrauchten  nicht  vollständig  ausreichnde  Nah- 
rungsmengen zuführt.  Die  Art,  wie  das  erreicht  werden  kann,  läßt  sich  außerordentUch 
verschieden  gestalten,  und  es  kann  deshalb  auf  EinzeUieit'en  hier  nicht  eingegangen 
werden.  Im  allgemeinen  ist  zu  bemerken,  daß  man  das  oft  sehr  lästige  Hungergefühl 
durch  Zuführung  von  Nahrungsmitteln,  die  viel  Ballast,  aber  wenig  Nahrungsstoffe  ent- 
halten, sehr  erfolgreich  bekämpfen  kann.  Solche  Nahrungsmittel  sind  rohes  Obst,  außer 
Bananen  und  Nüssen,  grüner  Salat  in  verschiedenen  Formen,  Radieschen,  Rettich  und  ähn- 
liches mehr.  Zu  vermeiden  sind  vor  allen  Dingen  die  Kohlehydrat«,  insbesondere  der 
Zacker.  Neuerdings  ist  die  sogenannte  Karel-Kur  vielfach  in  Aufnahme  gekommen,  die 
darin  besteht,  daß  man  als  einzige  Nahrung  am  Tage  600  g  Milch  zuführt.  Dabei  ist  aber 
in  den  allermeisten  Fällen  Bettruhe  notwendig,  weil  sonst  zu  leicht  schädUche  Unter- 
ernährung und  Schwächung  des  Herzens  eintritt.  Femer  sei  die  Behandlung  mit  Schüd- 
drijsentabletten  erwähnt.  Es  ist  ganz  zweifellos,  daß  in  vielen  Fällen  durch  regel- 
mäßiges Einnehmen  von  Schilddrüsensubstanz  und  den  daraus  hergestellten  Arznei- 
mitteln ein  sehr  schneller  Schwimd  des  Fettes  sich  erzielen  läßt,  jedoch  treten  dabei 
häufig  Störungen  auf,  die  recht  unangenehmer  Natur  sein  können  und  sich  auch  nicht 
immer    durch    die    neuerdings  empfohlene    reichliche   Fleischnahrung    beseitigen  lassen. 

Ganz  im  allgemeinen  ist  von  den  Entfettimgskuren  zu  sagen,  daß  sie  nur  dann 
nicht  schädlich  wirken,  wenn  sie  vorsichtig  durchgeführt,  dem  Kräf tezustand  der  Kranken 
angepaßt  werden  und  nicht  auf  allzu  schnelle  Gewichtsabnahme  ausgehen.  In  diesem 
Faue  treten  häufig  sehr  unangenehme  Schwächezustände  und  Nervenerschöpfungen  auf, 
die  dann  nicht  immer  wieder  zu  beseitigen  sind. 

Über  die  Verwendung  von  Badekuren  zum  Zwecke  der  Abmagerung  wird  weiter 
unten  in  anderem  Zusanmienhange  noch  zu  sprechen  sein. 

Im  vorangehenden  war  schon  mehrfach  von  der  Bedeutung  der  körper- 
lichen Bewegung  als  vorbeugendem  Mittel  die  Rede.  Auch  zur  Heilung 
von  Erkrankungen  können  aktive  und  passive  Bewegungen  in  den  ver- 
schiedensten Formen  angewandt  werden.  In  ähnlicher  Weise  wirkt  die  soge- 
naimte  Massage.  Die  Bedeutung  von  Muskelübungen  für  die  Kräftigung  von 
erschöpften  Muskeln  kann  gar  nicht  hoch  genug  veranschlagt  werden.  Es 
wird  von  diesem  Mittel  zur  Beseitigung  von  gerade  bei  Frauen  sehr  häufigen 
Erschlaffungszuständen  noch  längst  nicht  der  genügende  Gebrauch  gemacht. 
Wie  schon  oben  erwähnt,  werden  durch  die  Schwangerschaft  und  durch  die 
Geburt  ganze   Muskelgruppen   sehr  stark  in   Anspruch  genommen,   gedehnt 
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wegiiug  M'ird  ausgeführt,  als  wenn  man  einen  Gegenstand  mit  den  Fingern  zerreiben  wollte. 
Man  benutzt  das  Reiben  zur  Zerteilung  von  Exsudaten  und  Blutergüssen. 

Das  Klopfen  wird  mit  den  Fingern  ausgeübt  und  bringt  die  behandelten  Muskeln 
bei  jedem  Schlage  zu  leichten  Zusammenziehungen.  Die  Erschütterung,  Vibration,  führt 
man  durch  Zitterbewegungen  mit  stark  angespannten  Muskeln  im  Unterarm  aus  und  zwar 
als  Drücken  und  Schütteln  der  Haut  und  der  Muskeln  des  zu  Behandelnden.  Es  ist  am 
schwersten  zu  erlernen. 

Eine  besondere  Art  der  Massage,  die  „Nervenpunkt-Massage'^  ist  von  Cornelius 
beschrieben  worden.  Sie  beruht  auf  der  Annahme,  daß  Schmerzen  von  bestimmten  Ver- 
änderungen der  Nerven,  die  gewisse  bevorzugte  Stellen  im  Verlaufe  der  Nerven  befallen, 
ausgelöst  werden  und  daß  diese  Stellen  durch  eine  dem  Reiben  entsprechende  Art  der 
Maasage  geheilt  werden  können. 

Kurz  sei  erwähnt,  daß  man  für  einen  großen  Teil  der  freilich  in  der 
feinsten  Abstufung  nur  mit  den  Fingern  vorzunehmenden  Massageformen 
auch  Geräte  erbaut  hat,  die  in  vieler  Beziehung  Zweckmäßiges  leisten.  Ins- 
besondere  sind  die  Instriunente  zur  sogenannten  Vibrationsmassage,  von  denen 
e.s  eine  ganze  Reihe  gibt,  hier  zu  nennen. 

Vielfach  geübt  imd  in  Laienkreisen  sehr  bekannt  ist  die  von  Thure 
Brandt  besonders  für  Frauenleiden  ausgebildete  Form  der  Massage.  Das 
Wesen  der  gynäkologischen  Massage  besteht  darin,  daß  die  sonst  von  der 
Oberfläche  des  Körpers  ausgeübten  Knetbewegungen  auch  auf  die  Unterleibs- 
organe angewendet  werden.  Zu  diesem  Zwecke  werden  zwei  Finger  in  die 
{Scheide  geführt,  die  in  der  Hauptsache  ruhig  gehalten  werden,  während  die 
äußere  Hand  mit  kreisenden  Bewegungen  allmählich  in  die  Tiefe  vordringt 
und  die  Genitalorgane  oder  Schwarten  und  Verwachsungen  in  deren  Um- 
gebung gegen  die  Unterlage  der  in  der  Scheide  liegenden  Finger  drückt  und 
knetet,  schließlich  auch  mit  ihnen  Bewegungen  zur  Dehnung  bestehender 
Verwachsungen  vornimmt.  Femer  werden  nach  bestimmten  Grimdsätzen 
„Lüftungen*'  des  Uterud,  d.  h.  in  die  Höheziehen  desselben  und  Widerstands- 
l)ewegungen  mit  den  Muskeln  des  Becken bodens  vorgenommen. 

Voraussetzimg  zum  Gelingen  dieser  Maßnahmen  ist  eine  zweckent- 
sprechende Lagerung  der  Frau.  Dazu  sind  die  üblichen  Untersuchungsstühle 
geeignet,  besser  noch  eine  harte  Polsterbank,  auf  der  die  Frauen  mit  leicht 
erhöhtem  Oberkörper  und  leicht  erhöhtem  Steiß  gelagert  werden.  Die  Beine 
müssen  angezogen  und  im  Knie  rechtwinkelig  gekrümmt  und  leicht  gespreizt 
werden. 

Neben  die  so  gelagerte  Frau  setzt  sich  der  Massierende  möglichst  bequem. 
Denn  nur  in  bequemer- Stellung  ist  es  möglich,  die  Massagebewegimgen  schonend 
und  mit  leichtester  Hand  auszuführen.  Dies  aber  ist  unbedingte  Voraussetzung, 
sollen  nicht  allzu  lebhafte  Schmerzen  ausgelöst  und  Schaden  durch  grobe  Zer- 
reiBsungen  und  Quetschungen  gestiftet  werden. 

Für  manche  Formen  entzündlicher  Schwarten,  besonders  die  oft  äußerst 
schmerzhaften  Schwielen  im  Douglas  und  den  Douglasschen  Falten,  ist  wohl 
die  Vibrationsmassage,  mit  entsprechend  gestalteten  Ansätzen  von  der  Scheide 
aus  ausgeführt,  wirkungsvoller.  Ein  gleiches  gilt  für  manche  Fälle  von  Schwäche 
^^  Blasenschlusses. 

Eb  läßt  sich  nicht  leugnen,  daß  der  Erfolg  der  Massage  überhaupt 
und  im  besonderen  der  Thure  Brand -Massage  in  vielen  Fällen  recht  groß 
sein  kann.  Was  die  Allgemeinmassage  betrifft,  so  sind  dafür  in  einschlägigen 
Werken  die  näheren  Bedingungen  auseinandergesetzt,  ich  kann  darauf  nicht 
näher  eingehen.  Dagegen  dürfte  es  zweckmäßig  sein,  die  Bedeutung  der 
Thure  Brandt-Massage  etwas  näher  zu  beleuchten.  Es  ist  in  mancher  Be- 
ziehung zu  bedauern,  daß  von  Ärzten,  besonders  von  Frauenärzten  verhältnis- 
mäßig wenig  Gebrauch  davon  gemacht  wird,  weil,  wie  ich  mich  selbst  öfter 
zu  überzeugen  Gelegenheit  hatte,  alte  entzündliche  Schwarten,  Verwachsungen 
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und  anderweitige  Reste  von  Entzündungen  durch  sie  beseitigt  werd^i  können. 
Ebenso  läßt  sich  nicht  leugnen,  daß  bei  genügender  Ausdauer  von  Arzt  und 
Kranken  sich  auch  manche  Lageveränderungen,  insbesondere  Vorfälle  leich- 
teren  Grades,  günstig  beeinflussen  lassen.  Jedoch  haften  der  Thure  Brandt- 
Massage  zwei  große  Nachteile  an.  Der  eine  ist  der,  daß  sie,  sobald  noch 
irgendwelche  Entzündimgserreger,  selbst  versteckte  imd  keine  Piebererschei- 
nungen  mehr  hervorrufende  Herde  sich  finden,  leicht  durch  die  Massage- 
reizung  die  Entzündungen  von  neuem  angefacht  werden  und  unberechenbare 
Ausdehnung  annehmen  können.  Es  liegt  auf  der  Hand,  daß  gerade  bei  dem 
hauptsächlichsten  Anwendungsgebiet  dieser  Form  der  Massage  sehr  leicht  und 
ohne  daß  dem  Behandelnden  immer  ein  Vorwurf  daraus  erv^'achsen  könnte, 
Schaden  gestiftet  werden  kann.  Denn  es  läßt  sich  in  vielen  Fällen  auf  keine 
Weise  sicher  feststellen,  ob  der  Entzündungsprozeß  bis  zur  vollständigen  Ver- 
nichtung aller  Eiterkeime  ausgeheilt  ist.  Der  zweite  Nachteil  liegt  in  der 
langen  Zeit,  welche  für  das  Wirksamwerden  der  Massagebehandlung  benötigt 
wird.  Die  oft  über  Monate  hinaus  ausgedehnten,  täglich  vorgenommenen 
Sitzungen  führen  häufig  sexuelle  Erregungen,  auch  selbst  bei  vorsichtig  aus- 
geführter Massage  herbei,  und  sie  sind  ferner  geeignet,  wie  schon  eingangs 
dieses  Kapitels  erwähnt,  auch  nervöse  Störungen  zu  erzeugen,  die  eben  mit 
^iner  häufigen  örtlichen  Behandlung  untrennbar  verbunden  sind.  Es  ist 
deshalb  eine  häufige  Anwendung  dieses  Verfahrens  durchaus  nicht  allgemein 
anzuraten,  zumal  wir  in  anderen  Behandlungsweisen  ebenso  wirksame  und 
weniger  bedenkliche  Mittel  zur  Erreichung  des  gleichen  Zieles  besitzen. 
Allerdings  gibt  es  Fälle,  z.  B.  jene  außerordentlich  schmerzhaften  Darm  Ver- 
wachsungen und  Verdickungen  des  Bindegewebes  in  der  Umgebung  der  Douglas- 
falten, die  durch  eine  zweckmäßige  Massage,  entweder  nach  Thure  Brandt, 
in  manchen  Fällen  aber  besser  durch  Vibrationsmassage,  beseitigt  werden 
können,  was  mit  anderen  Mitteln  überhaupt  nicht  oder  nur  selten  gelingt. 

Li  das  Gebiet  der  Massagebehandlung  gehört  auch  die  sogenannte  Be- 
lastung. Das  Wesen  dieses  Verfahrens  beruht  darin,  daß  auf  die  entzünd- 
lichen Schwarten,  vor  allen  Dingen  auf  die  nicht  allzu  seltenen  knochenharten 
Exsudatreste  im  Becken  gleichzeitig  von  der  Scheide  und  von  den  Bauchdecken 
aus  ein  länger  andauernder  Druck  ausgeübt  wird. 

Die  Wirkung  dieses  Druckes  besteht  darin,  daß  die  reichlich  in  dem  Gewebe  vor- 
handene Flüssigkeit  herausgedrückt  wird.  Nach  Fortnahme  des  Druckes  füllt  sich  das 
Gewebe  strotzend  mit  Blut,  und  es  wird  dadurch  eine  Heilung  eingeleitet  und  häufig  auch 
herbeigeführt,  die  auf  andere  Weise  nicht  oder  nur  unvollkommen  zu  erreichen  war.  Zweck- 
mäßig unterstützt  man  die  Wirkung  des  Druckes  noch  durch  Laeenmg  der  Frau  in  der 
Weise,  daß  das  Becken  erhöht  und  der  Kopf  tief  gelegt  wird.  Es  ist  leicht  ersichtlich, 
daß  bei  dieser  etwa  in  einer  Steilheit  von  30 — 40"  hergestellten  Lage  der  Abfluß  von 
Gewebsflüssigkeit  und  Blut  noch  unterstützt  wird.  Das  Verfahren  wird  am  zweck- 
mäßigsten in  der  Weise  ausgeführt,  daß  man  zunächst  versucht,  ob  die  Frau  ohne 
Fiebersteigerungen  und  ohne  daß  sonst  Beschwerden  auftreten,  die  Lagerung  auf  der 
schiefen  Ebene  verträgt.  Ist  das  festgestellt,  so  führt  man  einen  Kolpeur3mter  in  die 
Scheide  ein  und  füllt  mn  mit  zunächst  500  g,  später  mit  größeren  Mengen  Quecksilber. 
Man  legt  als  Gegendruck  von  außen  auf  die  Bauchdecken  einen  Sandsack  im  Gewichte 
von  1 — 2  kg.  In  dieser  Lage  bleibt  die  Frau  täglich  etwa  54 — 1  Stunde,  dann  wird  der 
Sandsack  entfernt,  das  QuecksUber  aus  dem  Kolpeurynter  wieder  abgelassen  und  die 
Frau  in  horizontale  Laec  gebracht.  Die  Anwendungsgebiete  dieser  Behandlungsmethode 
sind  in  der  Hauptsache  narte  parametrane  Exsudate,  neben  denen  dann  freiUch  auch  noch 
eiterige  Adnexerkrankimgen  vorhanden  sein  können.  Diese  letzteren  werden  nicht  be- 
einflußt, sind  aber  häufig  erst  nach  Verschwinden  der  Exsudatmassen  als  solche  erkenn- 
bar. Unbedingte  Voraussetzung  für  die  Behandlung  ist,  daß  seit  längerer  Zeit  (minde- 
stem» 8  Tagen)  gar  keine  Temperatursteigerung  vorgekommen  sind  und  daß  auch  nicht 
während  der  Behandlung  von  neuem  Fieber  auftritt.  Fieber  bedingt  sofortige  Unter- 
bn-rhung  der  Behandlung.  Mit  dieser  Einschränkung  ist  das  Verfahren  durchaus  zu  emp- 
f«?hl<'n  und  durch  nichts  ersetzbar. 
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In  das  Grebiet  der  mechanischen  Behandlung  gehört  auch  die  Anwen- 
dung von  Binden  und  anderweitigen  Stützen,  wie  Pessaren.  Der  Zweck  der 
Leibbinden  in  ihren  verschiedenen  Arten  im  allgemeinen  ist,  eine  ungenügende 
Festigkeit  der  Bauchdecken  durch  eine  äußere  feste  Platte  auszugleichen, 
womit  häufig  der  Nebenzweck  verbunden  ist,  aus  ihrer  Lage  geratene  Bauch- 
organe wieder  in  ihre  richtige  Lage  zu  bringen  und  in  dieser  zu  erhalten.  Im 
allgemeinen  ist  zu  sagen,  daß  besser  als  jede  Binde  imzweifelhaft  die  Erhöhung 
der  Kraft  der  Bauchmuskeln  und  die  Förderung  des  Fettansatzes  ist,  die  beide 
zusammen  ursächlich  und  darum  viel  wirksamer  die  erwähnten  Krankheits- 
zustande zu  beseitigen  vermögen.  Jedoch  ist  nicht  zu  leugnen,  daß  in  vielen 
Fällen  die  Möglichkeit,  in  anderen  die  Fähigkeit  den  Kranken  fehlt,  durch 
methodisch  fortgesetzte  Übungen  die  Bauchmuskulatur  und  die  Beckenboden- 
mußkulatur  soweit  zu  kräftigen,  daß  sie  ihre  Aufgabe  wieder  in  normaler  Weise 
zu  erfüUen  vermögen.  Man  wird  also  sehr  häufig  in  die  Lage  kommen,  Leib- 
binden zu  verordnen.  Sollen  die  Leibbinden  ihren  Zweck  erfüllen,  so  müssen 
sie  der  Form  des  Körpers  gut  angepaßt  sein,  die  nötige  Festigkeit  besitzen  imd 
doch  nicht  so  steif  sein,  daß  sie  die  Bewegungen  der  Trägerin  behindern.  Sie 
dürfen  sich  auch  nicht  verschieben.  £s  gibt  eine  große  Zahl  derartiger  Binden, 
aber  nur  ein  kleiner  Teil  wird  den  erwähnten  Anforderungen  gerecht.  Ich 
erM  ahne  hier  als  Binden,  die  sich  mir  bewährt  haben,  den  Heragürtel,  femer  die 
Kalasirisbmde  und  die  von  Steffeck  angegebene  Gurtbinde,  womit  nicht 
etwa  gesagt  sein  soll,  daß  nicht  auch  andere  Binden  ihren  Zweck  erfüllten. 
Für  das  Anisen  der  Binden  ist  es  wichtig,  daß  die  Organe,  die  in  ihrer 
Lage  gehalten  werden  sollen,  vor  dem  Anisen  der  Binden  möglichst  in 
richtiger  Lage  sich  befinden.  Das  ist  im  allgemeinen  in  der  ruhigen  Rücken- 
lage der  Fall  und  es  ist  deshalb  zu  empfehlen,  daß  die  Binden  im  Liegen  vor 
dem  Aufrichten  des  Körpers  angebracht  werden,  wozu  natürlich  nötig  ist,  daß 
sie  auf  der  Vorderseite  zu  schließen  sind. 

Man  verwendet  sehr  häufig  die  Binden  mit  Pelotten,  d.  h.  kissenförmigen 
Auflagen,  um  z.  B.  eine  herabgesunkene  Niere  oberhalb  dieser  Unterlage  fest- 
zuhalten oder  um  Nabelbrüche  am  Austreten  zu  verhindern.  In  vielen  Fällen 
läßt  sich  damit  auch  ganz  Gutes  erreichen,  jedoch  ist  es  unbedingt  notwendig, 
daß  diese  Pelotten  auch  zweckmäßig  gestaltet  und  an  der  Binde  befestigt 
werden,  weil  sie  sonst  häufig  statt  des  erhofften  Nutzens  sogar  Schaden 
bringen,  zum  mindesten  Schmerzen  verursachen  können.  In  vielen  Fällen 
erfüllen  sie  ihren  Zweck  überhaupt  nicht.  Insbesondere  trifft  das  zu  für 
manche  Pelotten  zum  Zurückhalten  eines  Nabelbruches,  die  häufig  geradezu 
so  gestaltet  sind,  daß  sie  eine  Erweiterung  der  Bauchpforte  herbeiführen.  Das 
ist  z.  B.  dann  der  Fall,  wenn  die  Pelotten  kegelförmig  gestaltet  sind  und 
sich  allmählich  immer  tiefer  in  die  Bauchpforte  hineindrücken. 

Ungeheuer  häufig  angewandt  und  deshalb  von  großer  Bedeutung  sind 
die  sogenannten  Pessare,  die  in  die  Scheide  eingeführt  werden,  entweder  zu 
dem  Zwecke,  einen  verlagerten  Fruchthalter  in  der  normalen  Lage  zu  erhalten, 
oder  um  das  Austreten  von  Vorfällen  zu  verhindern.  Gestalt  und  Form  der 
Pessare  sind  nach  den  verfolgten  Zwecken  verschieden.  Im  ersteren  Falle, 
d.  h.  für  Ausgleichung  einer  Falschlage  des  Uterus,  muß  das  Pessar  so  gestaltet 
«ein,  daß  es  die  Scheide  streckt  und  vermittelst  eines  vom  hinteren  Scheiden- 
gewölbe auf  die  Portio  ausgeübten  Zuges  diese  im  hinteren  Teile  des  Beckens 
festhält  und  damit  den  Körper  des  Fruchthalters  zwingt,  sich  nach  vorn 
ul)erzulegen.  Näheres  über  die  verschiedenen  Formen  dieser  Pessare  ist  in  dem 
Kapitel  Lageveränderungen  nachzulesen.  Im  allgemeinen  ist  hier  nur  zu 
bemerken,  daß  die  Form  der  Pessare  der  Form  der  Scheide  und  des  Dammes 
in  jedem  Falle  angepaßt  werden  muß.    Jedoch  gibt  es  gewisse  typische  Formen 
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von  Pessaren  (Hodge,  Smith,  Thomas),  die  für  die  allermeisten  Fälle  auj<- 
reichend  sind.  Von  großer  Bedeutung  ist  femer  der  Stoff,  aus  denen  die 
Pessare  hergestellt  werden.  Von  den  früher  üblichen  Weichgummiringen  ist 
man  ganz  abgekommen,  weil  durch  diese  leicht  starke  Reizungen  der  Scheiden- 
schleimhaut und  Zervikalkatarrhe  hervorgerufen  werden.  Heutzutage  benutzt 
man  deshalb  ausschließlich  Pessare  aus  unveränderlichem  Stoff,  z.  B.  Hart- 
gummi, Zinn,  Zelluloid  und  Glas.  Bei  dem  Einlegen  der  Pessare  ist  stets  zu 
berücksichtigen,  daß  sie  nicht  imstande  sind,  eine  Falschlage  zu  be- 
seitigen, sondern  daß  vorher  der  Uterus  in  die  richtige  Lage  gebracht 
werden  muß  und  ferner,  daß  das  jeweils  kleinste  Pessar  am  besten 
ist.  Werden  nämlich  die  Scheidenwände  stark  durch  die  Pessare  angespannt, 
■so  wird  sehr  leicht  die  Blutzufuhr  unterdrückt  und  es  kommen  Druckgeschwüre 
zustande,  die  gelegentlich  zu  Infektionen  oder  zur  Eröffnung  der  Nachbaroi*gane, 
insbesondere  der  Blase  und  des  Darmes  mit  ihren  sehr  unangenehmen  Folge- 
zuständen Veranlassung  geben  können.  (Vgl.  Abschnitt  Verlagerung  der  Ge- 
schlechtsorgane). Diese  Gefahr  wird  noch  vermehrt  durch  unzweckmäßige 
Form  der  Pessare.  Eine  besonders  traurige  Rolle  hat  in  dieser  Beziehung 
das  leider  noch  heute  hier  und  da  gebrauchte  Zwanck-Schillingsche  Pessar 
gespielt. 

Wesentlich  anders  sind  die  Anforderungen  an  die  Form  des  Pessars, 
wenn  es  zur  Zurückhaltung  von  Vorfällen  benutzt  werden  soll.  Im  allgemeinen 
ist  zu  bemerken,  daß  bei  Vorfällen  die  Pessarbehandlung  nur  ein  Notbehelf 
ist,  der,  wenn  irgend  angängig,  durch  das  weit  bessere  operative  Verfahren 
ersetzt  werden  sollte.  Es  bleiben  aber  genug  Frauen  übrig,  bei  denen  eine 
Operation  nicht  ausführbar  ist  oder  verweigert  wird,  und  in  diesen  Fällen  muß 
man  eben  zum  Notbehelf  seine  Zuflucht  nehmen.  Da  die  Vorfälle  fast  aus- 
nahmslos auf  den  mangelhaften  Schluß  des  muskulösen  Beckenbodens  zurück- 
zuführen sind,  worüber  näheres  in  dem  Abschnitt  ,, Lage  Veränderung"  nach- 
zulesen ist,  so  liegt  die  Aufgabe  des  Pessars  darin,  die  Lücke  des  muskulösen 
Beckenbodens  auszufüllen.  Dementsprechend  sind  sie  mehr  in  Form  von 
Platten  oder  kreisrunden  Ringen  gestaltet,  die  in  den  Resten  der  Becken boden- 
muskulatur  ihre  Stütze  finden  sollen  und  so  die  vorhandene  Öffnimg  über- 
l>rücken.  In  vielen  Fällen  ist  noch  ein  Kunstgriff  dazu  nötig,  um  die  Ringe 
nach  Einführung  in  ihrer  Lage  zu  erhalten,  weil  sie  häufig  das  Bestreben  haben, 
sich  auf  die  Kante  zu  stellen  und  dann  beim  Pressen  leicht  wieder  aus  der 
Scheide  herausgleiten.  Zu  diesem  Zwecke  werden  Ansätze  an  den  Ringen  an- 
gebracht, die  im  Scheideneingang  festliegen  und  so  ein  Aufdiekantestellen 
verhindern.  Derartige  Pessare  sind  von  Löhlein,  Schatz,  Menge,  Martin 
angegeben. 

Ist  ein  Pessar  eingelegt  worden,  einerlei  aus  welchem  Grunde,  so  ist  un- 
bedingt eine  ständige  Überwachung  der  Frau  notwendig,   damit  rechtzeitig 
Bildimg  von  Druckgeschwüren  und  andere  gelegentüch  zu  beobachtende  Nach- 
teile bemerkt  und  verhütet  werden.    Insbesondere  gilt  das  für  die  wegen  Vor- 
■    I  fällen  eingelegten  Pessare,   die   sehr  groß  gewählt  werden   müssen,    um  über- 

\  haupt  zu  halten  und  um  so  leichter  zu  Druckgeschwüren  und  Katarrhen  führen, 

weil  es  sich  vielfach  um  alt«  Frauen  handelt,   bei  denen  die  Scheidenschleini- 
(  haut   sowieso    schlecht  ernährt   und   deshalb    viel   leichter  verletzlich  ist  als 

bei  jüngeren  Frauen. 

Anhangsweise  sei  hier  noch  erwähnt,  daß  man  auch  zur  Verhinderung 
von  Hämorrhoidalknoten  vielfach  Pessare  anwendet,  die  am  zweckmäßigsten 
etwa  die  Form  einer  Hantel  haben.  Es  gelingt  mit  Hilfe  dieser  Instrumente 
häufig,  die  Knoten  am  Vortreten  zu  verhindern  und  Blutungen  und  Schmerzen 
für  längere  Zeit  zu  beseitigen. 


Mittel  zur  Verhütung  der  Empfängnis.  275 

Einer  besonderen  Besprechung  bedürfen  unter  den  heutigen  Verhältnissen 
noch  die  vielfach  gebräuchlichen  Mittel  zur  Yerhütung  der  Empfängnis.  Hier- 
für ist  zu  bemerken,  daß  es  nicht  Aufgabe  des  Arztes  ist,  in  dieser  Be- 
ziehung Ratschläge  zu  erteilen,  mit  der  einzigen  Ausnahme,  daß  nämlich 
Krankheitszustände  der  Frau  das  Eintreten  einer  Schwangerschaft  als  ge- 
fährlich oder  wenigstens  sehr  bedenklich  erscheinen  lassen.  In  allen  übrigen 
Fällen  ^iirde  es  der  Würde  des  ärztlichen  Standes  entschieden  mehr 
entsprechen,  wenn  man  sich  um  diese  Dinge  nicht  kümmerte  und  eine 
Beratung  und  Behandlung  ablehnte.  Aber  die  erstgenannten  Fälle  kommen 
doch  häufig  genug  vor,  so  daß  es  notwendig  ist,  über  diese  Dinge  unterrichtet  zu 
«ein.  Es  sbid  die  verschiedensten  Mittel  zu  diesem  Zwecke  empfohlen  worden, 
und  zwar  einmal  gewisse  Pessare,  welche  das  Sperma  von  dem  Os  externum 
fernhalten  soll  imd  ferner  Mittel,  die  das  Sperma  aus  der  Scheide  entfernen 
oder  die  Spemiatozoen  abtöten  sollen.  Von  den  Pessaren  gibt  es  verschiedene 
Formen;  diejenigen  von  Mensinga  und  Earlet  sind  aus  Uhrfederstahl  her- 
gestellte Ringe,  die  mit  einer  Haut  aus  dünnem  Gummi  überspannt  sind.  Sie 
werden  in  die  Scheide  eingeführt  imd  müssen  mit  dem  hinteren  Bügel  hinter 
der  Portio  li^en,  genau  wie  Pessare  zur  Richtiglagerung  des  Uterus.  Eine 
andere  Form  besteht  aus  Kappen,  entweder  aus  Metall  oder  auch  aus  Gummi, 
welche  der  Portio  angepaßt  und  auf  dieser  dauernd  belassen  werden.  Beide 
Formen  müssen  bei  der  Menstruation  entfernt  und  nachher  von  sachverstän- 
diger Hand  wieder  eingeführt  werden,  werm  sie  ihren  Zweck  erfüllen  sollen. 
Ferner  sind  vielfach  im  Gebrauch  und  empfohlen  worden  Spülungen  mit  Wasser, 
denen  man  noch  keimtötende  Zusätze  geben  kann,  unmittelbar  post  cohabi- 
tationem  und  ferner  Vaginalkugeln,  die  meist  aus  Kakaobutter  bestehen 
(sogenaimte  Sicherheits-Ovale)  mit  Zusätzen  zur  Abtötung  von  Spermatozoen. 
iSolche  Mittel  sind  Sublimat,  Salizylsäure,  Thymol  und  viele  andere  mehr. 
AUeji  diesen  Mitteln  ist  nachzusagen,  daß  sie  eine  absolut  sichere  Wirksam- 
keit nicht  besitzen  und  daß  hier  und  da  einmal  Versager  beobachtet  werden. 
Es  sind  auch  durchaus  nicht  alle  unschädlich.  Vor  allen  Dingen  werden  häufig 
durch  die  Weichgummi-Pessare  unangenehme  Katarrhe  hervorgerufen,  und 
die  vielfach  in  den  leider  jetzt  überall  im  Handel  befindlichen  Vaginalkugeln 
enthaltenen  Zxisätze  sind  häufig  durchaus  nicht  als  gleichgültig  zu  betrachten. 
Ganz  bedenklich  sind  die  noch  vielfach  angewendeten  Intrauterinstifte,  die 
dann  häufig  durch  mehrere  Monate,  ja  Jahre  getragen  werden  und,  wie  ich 
mich  häufig  überzeugt  habe,  sehr  unangenehme  Entzündungen  des  Uterus 
(Druckusuren,  nachfolgende  Infektion  der  Geschwüre)  hervorzurufen  imstande 
»ind.  Abgesehen  davon,  daß  sie  auch  entschieden  sehr  wenig  wirksam  sind 
und  oft  genug  aus  einem  graviden  Uterus  entfernt  werden  mußten. 

Höchst  bedenklich  ist  auch  die  vielfach  verbreitete  Unsitte  des  Coitus 
interniptus.  Durch  diese  Maßnahme  wird  sehr  häufig  eine  starke,  dauernde 
Hj'perämie  der  Genitalien  herbeigeführt,  die  zu  sehr  hartnäckigen  Uterus- 
blutungen Veranlassimg  geben  kann.  Ferner  ist  ein  sehr  ungünstiger  Ein- 
fluß auf  das  Nervensystem,  sowohl  bei  der  Frau  als  beim  Manne,  eine 
häufige  Folge. 

Am  harmlosesten  ist  noch  der  Gebrauch  von  Kondoms  seitens  des 
Mannes  and  die  Spülung  mit  lauwarmem  Wasser  unmittelbar  nach  post  coitum. 

Man  sieht,  daß  die  Verhütung  der  Konzeption  durchaus  nicht  etwas 
so  Harmloses  ist,  wie  es  von  Laien  und  vielfach  auch  in  Ärztekreisen  ange- 
nommen wird. 

In  Fällen,  wo  eine  dringliche  und  dauernde  Anzeige  zur  Verhütung 
der  Schwangerschaft  gegeben  ist,  z.  B.  sehr  schwere  nicht  kompensierte 
Herzfehler  oder  hochgradige  Tuberkulose,  oder  schwere  Nervenerkrankungen, 
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von  denen  mit  Sicherheit  anzunehmen  ist,  daß  sie  einer  Heilmig  oder  auch  nur 
einer  erheblichen  Besserung  nicht  fähig  sind,  wird  man  deshalb  besser  zu 
einer  operativen  Sterilisierung  raten  müssen,  wo  nicht  durch  Trennung  von 
Mann  und  Frau  die  Sicherheit  vor  weiteren  Konzeptionen  gegeben  ist. 

Eine  ausgedehnte  Anwendung  finden  Wärme-  und  Kältereize  in  der 
Behandlung  von  Frauenleiden.  Da  es  sich  um  „Reize"  dabei  hcuideln  soll, 
ist  es  ohne  weiteres  ersichtlich,  daß  von  Wärmegraden,  die  von  der  r^eh-echten 
Eigenwärme  des  Körpers  gar  nicht  oder  nur  wenig  nach  oben  oder  unten 
abweichen,  nur  ausnahmsweise  Gebrauch  gemacht  werden  kann.  Die  Ein- 
wirkimg der  Kälte  besteht  darin,  daß  zunächst  unter  dem  Einfluß  v^on  Kälte 
an  der  betroffenen  Stelle  der  Körperoberfläche,  je  nach  dem  Grade  des  Wärme- 
unterschiedes abgestuft,  Zusammenziehung  der  Blutgefäße  eintritt.  Dauert 
der  Kältereiz  nur  kurze  Zeit  an,  so  wird  nach  Fortfall  des  Reizes  bei  reizfähigen 
Menschen  sehr  schnell  eine  starke  Erweiterung  der  Gefäße  eintreten,  so  daß 
eine  stärkere  Durchströmimg  mit  Blut  stattfindet.  Dauert  der  Kältereiz  langer 
an,  so  bleibt  diese  nachfolgende  Reaktion  mit  Blutüberfüllung  aus  und  die 
Zusammenziehung  der  Grefäße  hält  für  längere  Zeit  au.  Bei  Anwendung  von 
hohen  Temperaturen  wird  von  vornherein  eine  Erweiterung  der  Gefäße  des 
betroffenen  Körperteiles  und  damit  eine  reichlichere  Blutdurchströmung  herbei- 
geführt, die  bei  länger  dauernder  Einwirkung  der  Wärme  nur  gesteigert,  nicht 
aber,  wie  bei  dem  Kältereiz,  umgekehrt  wird.  Schließlich  kann  man  auch  sehr 
hohe  Temperaturen,  z.  B.  heißen  Wasserdampf  oder  die  Glühhitze  zur  Zer- 
störung von  krankhaften  Greweben  verwenden.  Sehr  viel  seltener  wird  zu  dem 
gleichen  Zwecke  ein  sehr  starker  Kältereiz  verwendet.  Jedoch  ist  in  neuerer 
Zeit  Kohlensäureschnee  zur  Zerstörung  von  Malern  gelegentlich  mit  gutem 
Erfolge  verwandt;  es  kommt  das  jedoch  bei  Frauenleiden  bisher  nicht  in  Frage. 

Die  Wirkung  d^r  Kälte-  und  Wärmereize  auf  den  Körper  ist  abhängig  von  der 
Ausdehnung  der  betroffenen  Hautstelle.  Bei  geringem  Umfange  steht  die  örtÜche  Wirkung; 
im  Vordergrunde,  die  sich  auf  die  Veränderung  der  Blutdurchatrömung  in  förderndem 
oder  hemmendem  Sinne  und  engbegrenzte  Erhöhungen  oder  Hcralwetzungen  der  Wärme 
bechränkt.  Je  ausgedehnter  das  betroffene  Hautgebiet,  um  so  mehr  treten  die  Allgemfin- 
wirkungen  auf  den  Stoffwechsel,  den  Blutumlauf  und  das  Nervensystem  in  den  Vordor- 
grund.  Kurze  Reize  wirken  im  allgemeinen  anregend,  länger  dauernde  erschlaffend. 
Je  größer  die  Abweichung  nach  oben  und  unten  vom  Indifferenzpunkt  bei  34",  und  je 
'  schneller  der  Eintritt  der  Wärmeänderung,    um  so  kräftiger  der  Reiz,    der  unmittellwr 

*  die  Nerven  trifft.     Tiefgehende  Wirkungen  auf   den  Stoffwechsel  werden  dadurch  erzielt, 

',    '  daß  der  Körper  seine  Eigenwärme  gegenüber  Wärmeentziehung  wie  W^ärmezufuhr  festzu- 

j  halten  strebt.     Bei  Kältewirkung  verengem  sich  die  Hautgefäße  und  die  Verbrennimgs- 

i  Vorgänge  im  Körper  werden  vermehrt  (wobei  nur  Kohledyc&ate  verbrannt  werden).    Cni- 

.    [  gekehrt  erweitem  sich  bei  Wärmewirkung  die  Hautgefäße,  es  tritt  lebhafte  Schweißsekro- 

'  tion  ein,  damit  wird  die  Haut  von  innen  heraus  gereinigt  und  eine  lebhafte  Ausfuhr  von 

Salzen  und  den  verschiedensten  Stoff  Wechselprodukten  tritt  ein.     Die  Verbrennung  wird 

eingeschränkt.     Hohe    und    langandauemde  Hitze    scheint  aber  auch  den   Stoffwechsel 

I    j  zu  beschleunigen  (unter  Verbrennung  auch  N-haltiger  Stoffe).     Kurzdauernde  heiße  Bäder 

regen  die  Muskelarbeit  an ,  längerdauemde  erschlaffen ,  ohne  doch  nervenberuhigend  zu  wirken. 

Bei  kühlen  Bädern  ist  die  nach  Beendigung  der  Kältewirkimg  der  Verengung  der 

Hautgefäße  folgende  Erweiterung,  die  „Reaktion",  das  Kennzeichen  für  eine  zwcckent- 

'  sprechende  Wirkung  der  Kältereize.     Bleibt  diese   Reaktion   aus  und  fehlt  das  mit  ihr 

'  verbundene  angenehme  Wärmegefühl,   so   war  der  Reiz   zu  stark  und  kann  erheblichen 

I  Schaden  bringen. 

I  Dies  nur  die  gröbsten  Umrisse  der  Wirkungsweise  von  Tempemturreizen,  die  zum 

Verständnis  der  im  nachfolgenden  kurz  angeführten  Anwendungsarten  dienen  mögen. 

Wichtig  ist  es  auch  für  die  Anwendimg  von  Kälte-  und  Wärmereizen  zu  wis^n. 
daß  die  Wirkung  sich  nicht  bloß  auf  die  betroffenen  Hautstellen,  sondern  auch  auf  die 
darunter  liegenden  Gewebe  bis  zu  großer  Tiefe  erstrecken  kann.  So  z.  B.  ist  es  sehr 
wohl  möglich,  von  der  Bauchhaut  aus  auf  die  in  der  Tiefe  des  Beckens  gelegenen  Unter- 
leibsorgane  eine  entsprechende  Wirkung  wie  auf  der  Bauchhaut  zu  erzielen.  Noch  wirk- 
samer vielleicht  wird  man  in  vielen  Fällen  die  Wärmewirkung  an  die  Genitalorcane  durch 
die  Scheide  heranbringen    können.      Ganz   merkwürdige    und    nicht    recht    erklärte  Be- 
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Ziehungen  bestehen  auch  zwischen  der  Haut  der  Füße  und  den  Geschlechtsorganen,  so  zwar, 
daß  eine  Einwirkung  auf  die  Haut  der  Füße  die  entsprechende  Änderung  der  Blutdurch- 
strömuxig  auch  in  den  Unterleibsorganen  hervorbringt.  Diese  Tatsache  ermöglicht  es 
unter  I^nständen,  mit  großer  Bequemlichkeit  auch  in  Fällen,  wo  eine  direkte  Einwir- 
kung von  der  Scheide  oder  der  Bauchhaut  aus  nicht  möglich  ist,  die  Zirkulationsverhält- 
nisse  in  den  Genitalorganen  in  dem  einen  oder  anderen  Sinne  zu  beeinflussen. 

Die  Wärmebehandlung  kann  man  unter  Form  von  trockener  und  feuchter 
Wärme  bzw.  von  heißem  oder  kaltem  Wasser  erzielen.  Der  wirksamste  Kälte- 
reiz wird  durch  einen  Eisbeutel  hervorgerufen.  Jedoch  ist  es  wichtig,  zu  wissen, 
daß  das  unmittelbare  Auflegen  eines  Eisbeutels  auf  die  Bauchhaut  nicht  selten 
zu  Erfrierungen  zweiten,  ja  selbst  dritten  Grades  führen  kann  und  deshalb 
unbedingt  zu  vermeiden  ist.  Zwischen  Bauchhaut  und  Eisbeutel  ist  deshalb 
eine  doppelte  Lage  von  Tüchern,  am  besten  in  Form  einer  Einwickelung  des 
Eisbeutels  vorzunehmen.  Die  Eisanwendung  ist  vielfach  bei  schmerzhaften, 
akuten  Entzündungen  im  Becken  üblich.  Zweifellos  hat  der  Eisbeutel  eine 
8ehr  gute  schmerzstillende  Wirkung,  jedoch  wird  leicht  eine  Gewöhnung  daran 
erzeugt;  es  ist  nachher  schwer,  die  Frau  von  dem  Eisbeutel  wieder  zu  ent- 
wöhnen. Eine  heilende  Einwirkung  auf  den  EntzündungsprozeO  kann  man 
ßich  schwerlich  von  der  Kälte  versprechen.  Die  Verminderung  des  Blutzu- 
flusses, welche  mit  länger  dauerndem  Kältereiz  verbunden  ist,  muß  ja  un- 
bedingt die  Zufuhr  von  den  Schutzstoffen  aus  dem  Blute  vermindern  und 
könnte  also  höchstens  den  Heilungsprozeß  verlangsamen,  aber  nicht  beschleu- 
nigen. Man  wird  deshalb  nur  ausnahmsweise  von  dem  Eisbeutel  Gebrauch 
zu  machen  haben.  Der  Eisbeutel  wird  neuerdings  vielfach  durch  sogenannte 
Kühlschlangen  ersetzt,  d.  h.  biegsame  Metallrohre,  die  von  kaltem  Wasser 
durchströmt  und  auf  die  erkrankte  Körperstelle  aufgellt  werden.  Ein  weit 
leichterer  Kältereiz  läßt  sich  durch  kalte,  feuchte  Aufschläge  erzielen.  Wenn 
man  ein  mit  Wasser  angefeuchtetes  Tuch  auf  den  Leib  auflegt  und  dafür  sorgt, 
daß  das  Wasser  immer  wieder  verdunsten  kann,  so  wird  durch  die  Verdunstungs- 
kälte der  Haut  beträchtliche  Wärme  entzogen.  Es  muß  dann  freilich  häufig 
für  erneute  Anfeuchtung  gesorgt  werden.  Von  der  Scheide  aus  pflegt  man  die 
starken  Kältereize  nicht  einwirken  zu  lassen. 

Die  Wärme  kann  in  sehr  verschiedener  Form  angewendet  werden:  zu- 
nächst durch  Aufl^en  warmer  Kompressen,  z.  T.  Thermophoren  oder  von 
mit  heißem  Wasser  gefüllten  Blechflaschen,  die  auf  den  Leib  gelegt  werden. 
Neuerdings  sind  auch  vielfach  elektrisch  geheizte  Kompressen  im  Gebrauch. 
In  gleicher  Weise  kann  man  in  die  Scheide  durch  Thermophormasse  oder  durch 
Elektrizität  geheizte,  entsprechend  geformte  Körper  einbringen,  die  eine  sehr 
intensive  Emärmung  des  Beckens  hervorrufen.  Die  heiße  Luft  kann  durch 
besonders  konstruierte  Heißluftapparate  auf  die  Außenfläche  des  Unterleibes 
einwirken  oder  durch  Gebläse  in  die  Scheide  eingeführt  werden  (Föhn- Apparat). 
8ehr  bequem  imd  vielleicht  noch  etwas  wirksamer  in  der  Anwendung  sind 
die  Glühlichtbäder,  als  Ganzbäder  oder  in  Form  von  Teilbädern,  die  für  gynä- 
kologische Zwecke  in  der  Hauptsache  über  den  Unterleib  angewendet 
werden. 

Der  höchste  Grad  der  Trockenhitze  zum  Zwecke  der  Verbrühung  oder 
Verbrennung  von  Körpergeweben  wird  in  Gestalt  des  heißen  Dampfes  oder 
des  Glüheisens  vielfach  zu  gynäkologischen  Zwecken  benutzt.  Den  heißen 
Dampf  führt  man  durch  besondere  Apparate  in  einer  Wärme  von  102 — 113® 
in  die  Uterushöhle  ein,  ein  Verfahren,  das  von  Sneguireff  eingeführt  worden 
iRt.  Es  soll  die  Uterusschleimhaut  vollständig  verbrühen  und  je  nach  der  Dauer 
der  Einwirkung  entweder  nur  eine  Schrumpfung  oder  eine  vollständige  Ver- 
ödung der  Schleimhaut  herbeiführen.  Das  Verfahren  ist  von  Pinkus  unter 
dem  Namen  Atmokausis  abgeändert  imd  sehr  dringend  empfohlen  worden, 
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jedoch  hat  es  große  Nachteile  im  Gefolge,  die  einmal  in  der  Schwierigkeit  be- 
stehen, die  Stärke  der  Einwirkimg  abzustufen  und  dann  in  der  Möglichkeit 
einer  allzu  tief  greifenden  Verbrühung  mit  nachfolgendem  Absterben  des  be- 
troffenen Gewebes.  Es  sind  auch  akute  Todesfälle  und  schwere  Infektionen 
im  Anschluß  an  die  Verbrühung  der  Uterusschleimhaut  beobachtet  worden, 
so  daß  das  Verfahren  sehr  viele  Gegner  hat,  zu  denen  auch  ich  mich  bekenne. 
Zur  Verschorfung  von  nicht  mehr  entfembaren  Krebswucherungen  wird 
die  Glühhitze  entweder  in  Form  des  Paquelinbrenners  oder  besser  als  Glüh- 
eisen angewendet.  Es  wird  auch  gelegentlich  zur  Stillung  von  Blutungen 
benutzt,  ist  jedoch  dann  nur  in  Ausnahmefällen  anwendbar.  In  seiner  Wir- 
kung aber  auf  Krebswucherungen,  die  der  operativen  Entfernung  entrückt 
sind,  ist  das  Glüheisen  unübertroffen;  es  führt  sogar  gelegentlich  der  Heilung 
sehr  nahestehende  Rückbildung  der  Krebswucherungen  herbei. 

Den  Übergang  zur  Anwendung  der  Wärme  vermittelst  des  Wassers  bilden 
die  feuchten  Umschläge,  die  entweder  aus  Breien  oder  häufig  aus  Schlamm 
^Fango,  Moor,  Radiogenschlamm)  bestehen.    Die  Einwirkung  ist  etwas  stärker 
als  die  eines  entsprechend  hohen  Grades  von  trockener  Wärme,  weil  durch  die 
j[  Feuchtigkeit,  ähnlich  wie  es  auch  bei  feuchter  Luft  geschieht,  eme  größere 

j[  Wärmestauung  in  dem  betroffenen  Körperteil  herbeigeführt  wird.     Die  Brei- 

umschläge halten  nicht  so  lange  und  gleichmäßig  die  Wärme,  wie  Fango  und 
Radiogenschlamm.  Es  scheint  auch,  als  wenn  der  letzteren  Wirkung  auf 
Exsudate  usw.  größer  wäre,  als  die  der  Breiumschläge,  so  daß  ihre  Anwendung 
sehr  zu  empfehlen  ist.  Das  Moor  wird  auch  in  Form  von  Bädern  angewandt, 
entweder  als  Sitzbad  oder  als  Vollbad,  und  führt  offenbar  infolge  seiner  schlechten 
Wärmeleitung  eine  ganz  erhebliche  Durchwärmung  und  damit  eine  sehr  starke 
Blutdurchströmung  der  Haut  herbei. 

Am  allerhäuf igsten  aber  werden  Kälte-  und  Wärmereize  durch  Wasser- 
anwendungen erzielt.    Es  mag  dahingestellt  sein,  ob  es  sich  bei  der  Anwen- 
i  düng  der  Kälte  imd  der  Wärme  im  Wasser  lediglich  um  Temperaturein^iir- 

kiuigen  handelt.  Es  ist  wohl  wahrscheinlicher,  daß  es  sich  auch  noch  um  mecha- 
nische und  andere,  uns  vorläufig  in  ihrem  Wesen  noch  unbekaimte  Reize  bei 
der  Einwirkung  des  W^assers,  selbst  wenn  es  keine  Zusätze  irgendwelcher  Art  ent- 
hält, handelt.  Jedenfalls  benutzen  wir  es  hauptsächlich,  um  sehr  andauernde  mid 
starke  Wärme-  bzw.  Kältereize  hervorzurufen.  Seine  Anwendung  geschieht 
durch  Abgießungen  oder  Abbrausungen,  durch  Bäder  von  fallender  und  stei- 
gender Wärme,  die  sich  auf  den  ganzen  Körper  oder  Teile  desselben  erstrecken, 
l    *  und  schheßlich  durch  Scheidenspülungen  von  verschiedener  Dauer  und  W^asser- 

'  menge.     Kurz   dauernde    (2 — 5   Minuten)   Abgießimgen   des   Unterleibes   mit 

kaltem  Wasser,  Sitzbäder  oder  Fußbäder  sind  imstande,  eine  sehr  lebhafte 
Durchströmung  des  Unterleibes  mit  Blut  herbeizuführen.  Sie  werden  deshalb 
dazu  benutzt,  um  eine  mangelhafte  Entwickelung  der  Unterleibsorgane  aus- 
zugleichen, Atonien  des  Uterus  zu  beheben  und  schließlich  gelegentlich,  um 
eine  Amenorrhoe  zu  beseitigen.  Da  jedoch  die  Blutdurchströmung  nach  diesen 
kurz  dauernden  Reizen  nicht  so  lange  andauert,  wie  bei  Wärmeanwendung, 
so  werden  zu  diesem  Zwecke  mit  Vorteil  meist  länger  dauernde  Warmwasser- 
anwendimgen  bevorzugt.  Will  man  jedoch  eine  übermäßige  Blutfülle  der 
Untcrleibsorgane  beseitigen,  so  sind  länger  dauernde  Kältereize  gelegentlicii 
von  Vorteil.  Sie  haben  jedoch  den  Nachteil,  daß  sie  vielfach  von  blutarmen 
Frauen  schlecht  vertragen  werden  und  sind  deshalb  in  ihrer  Anwendung  selu* 
stark  beschränkt.  Doch  wird  man  bei  vollsaftigen  Frauen  mit  starken  men- 
struellen Blutungen,  bei  sexueller  Übererregbarkeit  imd  ähnlichen  Zustanden 
gelegentlich  mit  Nutzen  länger  dauernde  kühle  Sitzbäder  von  etwa  24®  C 
(15 — 20  Minuten)  anwenden  können.     Wasser  von  sogenannter  indifferenter 
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Temperatur,  d.  h.  etwa  von  34®  C,  wird  zu  Heilzwecken  bei  Frauenleiden  nur 
selten  Anwendung  finden,  dagegen  können  Ganzbäder  von  dieser  Wärme, 
besonders  wenn  sie  ^^^  Stunde  imd  länger  ausgedehnt  werden,  sehr  zweck- 
mäßig zur  Beruhigung  und  zur  Erzeugung  eines  tiefen  Schlafes  gelegentlich 
gebraucht  werden.  Bei  hoch  fieberhaften  Erkrankimgen,  z.  B.  Puerperal- 
fieber, werden  solche  Bäder  ebenfalls  häufig  angewandt  und  dabei  Ab- 
gießungen der  Brust  vorgenommen.  Das  wirkt  sehr  günstig  auf  das  Be- 
wußtsein ein  und  regt  zu  tiefen  Atemzügen  an,  die  bei  längerer  Bettruhe  zur 
Vermeidung  von  Lungenentzündung  künstlich  herbeigeführt  werden  müssen. 
Will  man  die  Fiebersteigerungen  herabsetzen,  was  allerdings  nur  selten  not- 
wendig sein  wird,  so  empfiehlt  es  sich,  die  Temperatur  des  Bades  etwas  kühler, 
etwa  30®  C  zu  wählen. 

Weit  ausgedehnter  ist  die  Anwendung  warmen  Wassers;  sowohl  zu  den 
oben  genannten  Zwecken,  bei  denen  man  gelegentlich  auch  kurz  dauernde 
Kältereize  verwendet,  wie  bei  allen  möglichen  entzündlichen  und  nicht  ent- 
zündlichen Erkrankungen  der  Genitalorgane,  z.  B.  Exsudaten,  Adnexerkran- 
kungen»  Dysmenorrhöen,  Zervikalkatarrhen,  Amenorrhoe,  Hypoplasien  und 
anderen  mehr.  Am  häufigsten  benutzt  man  sie  in  der  Form  eines  Sitzbades 
von  37—^0^  C  und  durchschnittlich  etwa  15  Minuten  Dauer.  Eine  andere 
sehr  wirksame  Anwendung  ist  die  Scheidenspülung  mit  warmem  Wasser.  Be- 
sonders für  die  Aufsaugung  von  entzündlichen  Resten  in  den  Anhängen  und  im 
Beckenbind^ewebe  sind  sie  wohl  das  wirksamste  Mittel.  Man  wendet  dabei 
große  Mengen  Wasser,  10 — ^20  Liter  und  Temperaturen  von  45 — 50®  C  an. 
Diese  hohe  Temperatur  wird  meist  von  der  Scheide  ohne  Beschwerde  ausge- 
halten; jedoch  pflegt  das  Wasser  beim  Herablaufen  über  die  äußere  Haut 
dami  unerträgliche  Brandschmerzen  zu  machen.  Man  muß  deshalb  zu  diesen 
Spülungen  blondere  Apparate  verwenden,  die  das  Wasser  lediglich  in  der 
Scheide  zirkulieren  lassen  und  es  ohne  Berührimg  mit  der  äußeren  Haut  wie- 
der nach  außen  ableiten.  Es  sind  zu  diesem  Zwecke  zahlreiche  Heißwasser- 
Spülbirnen  angegeben  worden.  Am  besten  ist  nach  meiner  Erfahrung  die- 
jenige von  Pinkus,  die  ganz  aus  Glas  hergestellt,  deshalb  leicht  zu  reinigen 
und  sehr  zweckmäßig  geformt  ist. 

Bei  diesen  Behandlungsweisen  ist  es  ebenso  wie  für  die  Belastungslage- 
rung und  überhaupt  für  alle  entzündlichen  Erkrankungen  in  der  Tiefe  des 
Beckens  unbedingt  erforderlich,  daß  man  vorsichtig  die  Wärme  und  die  Menge 
des  gebrauchten  Wassers  steigert,  niemals  mit  der  Behandlung  beginnt,  bevor 
nicht  wenigstens  acht  Tage  kein  Fieber  mehr  beobachtet  ist  und  schließlich 
bei  etwa  doch  auftretenden  Temperatursteigermigen  die  Behandlung  sofort 
wieder  abbricht.  Bei  Beobachtung  dieser  Vorsichtsmaßregeln  wird  man  oft 
unerwartet  günstige  Erfolge  gerade  bei  den  entzündlichen  Adnexerkrankimgen 
sehen. 

Von  ähnlicher  Wirkung  sind  Sitzbäder,  die  in  einer  Wärme  von  etwa 
37 — 40*  C  während  ^4  Stimde  Dauer  gegeben  werden. 

Den  Badewässem  setzt  man  vielfach  chemische  Stoffe  zu,  welche  die 
Wirkung  des  Wassers  und  der  Temperatur  auf  den  Blutzufluß  bzw.  die  Auf- 
saugung von  Exsudaten  verstärken  sollen.  Als  solche  sind  hauptsächlich  im 
Gebrauch  das  Kochsalz  in  einer  Stärke  von  1 — 5  %,  ferner  zahlreiche  aus 
Mineralquellen  gewonnene  Badesalze,  femer  sogenannte  Mutterlaugen  und 
Moorextrakte.  Auch  durch  die  chemische  Industrie  hergestellte  Stoffe,  unter 
denen  die  Verbindimgen  des  Schwefels  eine  hervorragende  Rolle  spielen,  werden 
zu  diesem  Zwecke  vielfach  mit  Vorteil  verwendet.  Man  muß  dabei  berück- 
sichtigen, daß  die  Reizwirkungen  auf  die  Haut  durch  diese  Zusätze  gesteigert 
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werden  und  daß  deshalb  die  Wärme  etwas  niedriger  gewählt  werden  muß, 
als  bei  Verwendung  bloßen  Wassers. 

Will  man  das  Innere  der  Scheide  für  die  Badeflüssigkeit  zugänglich  machen, 
so  sind  viele  sogenannte  Badespekula  in  Gebrauch,  die  den  Zweck  haben»  die 
Scheide  während  der  Zeit  des  Bades  offen  zu  erhalten.  Am  einfachsten  ist 
das  von  K OS s mann  angegebene  federnde  und  sich  selbst  haltende  Spekulum, 
das,  im  zusammengedrückten  Zustande  eingeführt,  sich  von  selbst  erweitert 
und  festhält,  und  da  es  nur  aus  Stahldraht  gefertigt  ist,  nicht  nennenswerte 
Teile  der  Schleimhaut  der  Scheide  von  der  Berührung  mit  der  Badeflüssigkeit 
ausschaltet. 

Weniger  für  eigentliche  g3mäkologische  Leiden  wirksam  sind  die  Ganz- 
bäder, die  aber  doch  in  der  Gynäkologie  deshalb  eine  große  Rolle  spielen, 
weil  sie  vorteilhaft  sind  bei  den  nervösen  Zuständen,  deren  Beschwerden  von 
den  Frauen  in  den  Unterleib  verlegt  werden.  Für  solche  neurasthenische 
Zustände  sind  z.  B.  einfache  lauwarme  Bäder  von  32 — ^35®  C,  länger  ausge- 
dehnt, von  guter  Wirkung,  wie  schon  oben  erwähnt.  Auch  hier  wird  die  Wir- 
kung vielfach  durch  Zusätze  verstärkt,  von  denen  genannt  seien  der  Fichten - 
nadelextrakt,  femer  der  Zusatz  von  Kohlensäure  bzw.  Sauerstoff. 

Eine  Art  Verbindung  von  Massage  mit  der  Wasserwirkung  stellen  die 
;  verschiedenen  Formen  der  Duschen  dar,  die  leider  in  der  Gynäkologie  noch 

längst  nicht  die  ihnen  zukommende  Rolle  spielen.     Zur  Stärkung  durch  Ge- 
burten geschwächter  Bauchmuskeln  und  Dammuskeln  sind   die  verschiedenen 
1  Formen  von  Strahlen-    und  Fächerduschen  oft  sehr  nützlich,  ganz  besonders 

dann,  wenn  man  durch  häufigen  Wechsel  der  Wärme  des  Wassers  (schottische 
Wechselduschen)  für  eine  Verstärkung  der  Reizwirkung  dieser  Strahlenduschen 
sorgt.  Von  Anwendungsarten  seien  genannt  das  Bespritzen  mit  einem  kräftigen 
Strahl  gegen  die  Bauch  wand.  Falls  der  ungeteilte  Strahl  einen  zu  kräftigen 
Druck  ausübt  und  Schmerzen  hervorruft,  kann  man  ihn  durch  einfache  Vor- 
richtung in  den  Fächerstrahl  auseinanderdrücken,  dessen  Druck  sich  auf 
eine  größere  Hautfläche  verteilt  und  deshalb  nicht  so  unangenehm  empfunden 
wird.  Brauseduschen,  die  in  einer  Sitzbadewanne  gegen  den  Damm  mid 
gegen  die  Seitenteile  des  Bauches  und  die  Gesäßgegend  gerichtet  werden,  sind 
etwas  weniger  kräftig,  aber  deshalb  doch  sehr  wirksam.  Durch  derartige 
Wasseranwendungen  läßt  sich  sehr  häufig  eine  erhebliche  Verstärkung 
des  Tonus  sowohl  in  den  Bauchdecken  als  im  Beckenschluß  hervorbringen. 
Die  Anwendung  muß  nur  zeitig  genug  geschehen  und  etwa  am  8. — 10. 
Wochenbettstage  einsetzen.  Ich  habe  von  der  Dammbrause  sogar  in  noch 
früherer  Zeit  des  Wochenbettes,  schon  am  ö.  oder  6.  Tage,  mit  Vorteil 
Gebrauch  gemacht  und  habe  trotz  bestehenden  Wochenflusses  keinen  Schaden 
davon  gesehen.  Selbstverständlich  lassen  sich  alle  diese  verschiedenen  Waaser- 
an Wendungen  in  geeigneter  Weise  mit  einander  verbinden  imd  diu'ch  vorsich- 
tige Abstufung  eine  allmähliche  Steigerung  der  Wirkung  herbeiführen,  die 
hier,  wie  überall,  von  großer  Bedeutmig  für  den  Erfolg  ist. 

Wenn,  wie  meistens,  die  komplizierten  Einrichtungen  und  Apparate  nicht 
zur  Verfügung  stehen,  wie  sie  zu  all  diesen  Formen  von  Duschen  und  Bädeni 
gebraucht  werden,  so  kann  man  sich  auch  mit  einfacheren  Vorrichtimgen  helfen. 
Sehr  beruhigend  wirken  z.  B.  lauwarme  Bäder,  deren  Warme  man  allmählich 
durch  Zufluß  kalten  Wassers  herabsetzt.  Das  einfache  Abgießen  mit  kühlerem 
Wasser  nach  Verlassen  des  Bades  ist  ebenfalls  eine  sehr  milde,  die  Gefriß- 
erregbarkeit  herabsetzende  und  deshalb  beruhigend  wirkende  Wasseranweu- 
dung.  Selbst  wo  keine  Badeeinrichtung  zur  Verfügung  steht,  kann  man  sich 
durch  feuchte  Halb-  und  Ganzpackungen,  durch  Abklatschimgen  des  Körpers 
mit  feuchten  Tüchern  von  verschiedener  Wärme  helfen.     Eine  andere,  sehr 


t 

1 


■    I 

■ 
t 


I  ' 


1] 


Bftderbehandlting  in  Kurorten.  281 

einfache  und  beruhigend  wirkende  Wasseranwendung  besteht  darin,  daß  man 
durch  Ausdrücken  eines  Schwammes  auf  der  Brust  und  auf  der  Rückenseite 
des  Halses  mit  warmem  und  dann  mit  kühlerem  Wasser  den  ganzen  Körper 
abrieselt,  dann  die  Frau  sich  mit  einem  großen  Bademantel  umhüllen  imd  bis 
zum  Eintritt  der  vollständigen  Erwärmung  wieder  ins  Bett  l^en  läßt. 
Xachfolgendes  Frottieren  der  Haut  des  ganzen  Körpers  führt  ein  sehr  an- 
g^ehmes  Gefühl  der  Wärme,  selbst  bei  wenig  erethischen  Menschen ,  meistens 
herbei. 

Große  Bedeutung  besitzen  auch  für  die  verschiedenen  schmerzhaften 
ZuBtande  im  Unterleib  und  für  die  bei  klimakterischen  Frauen  häufig  zu  be- 
obachtenden Wallungen  und  Schweißausbrüche  die  elektrischen  Glühlicht- 
bäder. Ihre  Wirkung  kann  noch  durch  Bestrahlung  bestimmter  Körper- 
abechnitte  mit  einem  Scheinwerfer  verstärkt  werden,  dessen  Licht  noch  durch 
Vorsetzen  von  Glasscheiben  verschiedener  Farben  fein  abgestuft  werden  kann. 
Diesen  Glühlichtbädem  rühmt  man  im  Gegensatz  zu  den  Dampfkastenbädem 
den  Vorzug  nach,  daß  sie  geringere  Beschwerden  machen,  mit  größerer  Sicher- 
heit die  bei  leichteren  und  gar  schwereren  Herzleiden  auftretenden  Angstzu- 
stände  vermeiden  lassen,  ohne  doch  an  Wirkung  den  Dampfkastenbädem 
oder  anderen  Schwitzbädern  nachzustehen. 

Der  Zweck  dieser  Bäder  besteht  darin,  durch  die  starke  Wärmezufuhr 
die  Schweißabsonderung  anzuregen.  Trockene  Luft  wirkt  milder  als  mit  Wasser- 
dampf gesättigte  Luft  (Heißluft-  und  Dampfbäder),  am  mildesten  die  Licht- 
bäder. Bei  letzteren  kommt  noch  der  Einfluß  des  Lichtes  auf  den  Körper 
hinzu,  dessen  Art  und  Bedeutimg  noch  eingehender  Untersuchung  bedarf, 
der  aber  jedenfalls  vorhanden  ist.  Auch  hier  kommen  Teil-  und  Ganzbäder 
zur  Anwendung. 

Für  die  Frauenheilkunde  als  solche  kaum  ausgenutzt  sind  die  Luftbäder, 
die  aber  eine  nicht  zu  unterschätzende  Allgemeinwirkung  besitzen,  bestehend 
in  allgemeiner  Kräftigung  imd  Anr^ung  des  Stoffumsatzes,  sowie  in  Ab- 
härtung g^en  Erkältungen. 

Diese  Wirkung  kommt  in  ähnlicher  Weise  zustande,  wie  die  der  Wasser- 
bäder, nämlich  als  Wärmereiz ;  jedoch  sind  die  in  dem  viel  geringeren  Wärme- 
leitungsvermögen  und  der  weit  geringeren  Wärmekapazität  b^ründeten  Unter- 
schiede von  milderndem  Einfluß  auf  die  Stärke  des  Reizes  und  demzufolge  auf 
Dauer  und  Anwendungsart  der  Luftbäder. 

Im  Anschluß  an  die  besprochene  Bäderbehandlung  sei  kurz  der  Behand- 
lung von  Frauenleiden  in  sogenannten  Kurorten  gedacht.  Es  ist  ein  außer- 
ordentlich verwickeltes  und  ziun  großen  Teil  noch  unklares  Gebiet,  deus  wir 
hier  betreten.  Die  Wirkung  eines  Badeaufenthaltes  setzt  sich  aus 
vielerlei  außerordentlich  verschiedenen  Bedingungen  zusammen, 
deren  Wirkimgen  im  einzelnen  zum  Teil  ganz  unbekannt,  zum  Teil  nur  teil- 
weise erforscht  sind.  Die  Bedeutung  ihres  Zusammenwirkens  wird  größten- 
teils nur  auf  Grund  reiner  Empirie  angenommen,  ohne  daß  man  die  Wirkungs- 
weise selbst  ihrem  Grunde  nach  kennen  gelernt  hätte.  Folgendes  sind  die 
nichtigsten  Einflüsse,  die  bei  der  Beratung  von  Kranken  für  die  Wahl  eines 
Badeaufenthaltes  in  Betracht  kommen: 

Zunächst  die  Entfernung  aus  dem  gewohnten  Haushalt.  Die 
psychische  Einwirkung  der  Trennung  von  der  gewohnten  Umgebung  und 
vielfach  auch  von  dem  Bekannten-  und  Verwandtenkreise  stellt  häufig 
^hon  ein  psychisches,  nicht  unwirksames  Agens  dar.  Hinzu  kommt 
die  Veränderung  der  ganzen  Lebensweise,  die  mit  dem  Kuraufenthalt 
unweig^Iich  verbunden  ist.  Die  andere  Einteilung  der  Beschäftigung  am 
Tage,  die  häufig  auf  die  Minute  geregelte  Lebensweise  in  Bädern,  der  für  die 


282  E.  Opitz»  Allgemeine  Therapie. 


meisten  sehr  ungewohnte  längere  Aufenthalt  im  Freien,  die  Abweichung  der 
Küche  in  Badeorten  von  der  gewohnten  Ernährungsweise  bedingen  weitere, 
durchaus  nicht  unwichtige  Einflüsse  auf  die  Kranken. 

Einen    großen    Eiiiiluß    pflegen    femer    die    klimatischen   Verhält- 
I  nisse  des  gewählten  Kurortes  auszuübedl      Gibt  es  doch  eine  ganze  Reihe 

sogenannter  klimatischer  Kurorte,  deren  Wirkung  allein  auf  den  besonderen 
Verhältnissen  des  Klimas  des  betreffenden  Ortes  mit  seinen  so  außerordent- 
lich verschiedenen  Bedingimgen  beruhen.  Aber  auch  in  den  Bädern  im 
engeren  Sinne  kommen  natürlich  dieselben  Einflüsse  voll  ziu*  Geltung.  Man 
versteht  bekanntlich  unter  Klima  die  Gesamtheit  der  Höhenlage,  der  Boden- 
beschaffenheit, der  Pflanzenwelt,  der  größeren  oder  geringeren  Luftfeuchtig- 
keit, der  Staubfreiheit,  der  vorherrschenden  Windrichtung  und  -Stärke  und 
aller  anderen  meteorologischen  Verhältnisse  des  betreffenden  Ortes.  Es  er- 
gibt sich  daraus  schon  ohne  weiteres,  daß  große  Verschiedenheiten  bestehen. 
Der  Luftdruck  ist  abhängig  von  der  Höhenlage,  die  Luftbew^ung  und  die 
vorherrschende  Windrichtung,  oder  die  Abhaltung  von  Winden,  von  den  um- 
gebenden Bergen  und  Wäldern,  die  durchschnittliche  Wärme  von  dem  Breiten- 
grade, noch  viel  mehr  aber  von  den  örtlichen  Verhältnissen,  wie  z,  B.  voller 
Südlage  an  einem  Abhang,  Lage  im  Tal  usw.  Es  werden  dadurch  Verschie- 
denheiten unter  den  einzelnen  Orten  bedingt,  deren  Gesamtsumme  bei  der 
Auswahl  eines  Kurortes  volle  Berücksichtigung  erheischt. 

Eine  wichtige  Frage  ist  die  Beschaffenheit  der  benutzten  Quellen, 
j  die  von  ihrer  chemischen  Zusammensetzung  und  dem  Gehalt  an  Gasen,  oder  an 

Radium,  oder  anderen  radioaktiven  Stoffen  abhängig  ist.  Man  unterscheidet  im 
allgemeinen  klimatische  Kurorte,  Wildbäder,  d.h.  Quellen,  die  gar  keinen  oder 
nur  einen  außerordentlich  geringen  Gehalt  an  Mineralstoffen  besitzen,  Kochsalz- 
quellen, Seebäder,  alkalische  Quellen,  Eisen-  und  Stahlwässer,  Schwefelquellen, 
Bitterwässer-  mid  alkalisch-erdige  Quellen;  ferner  Moor-  und  Schlammbäder. 
Außerdem  gibt  es  Kurorte,  in  denen  nur  Mittel  organischer  Natur,  wie  z.  B. 
Kumys,  Kefir,  Weintrauben,  Kräutersäfte  und  ähnliches  als  hauptsächlichste  Heil- 
behelfe in  Frage  kommen.  Die  Wässer  können  zu  Bädern,  Duschen  usw.  oder 
zu  innerlichem  Gebrauche  verwendet  werden.  Schließlich  sind  hierher  auch 
die  sehr  vielgestaltigen  Heilanstalten  zu  rechnen. 

Nicht  unwichtig  sind  für  die  Beratung  der  Kranken  die  hygienischen 
Verhältnisse  der  einzelnen  Bäder  und  die  Aufwendungen,  die  durchschnitt- 
lich für  den  Aufenthalt  in  einem  bestimmten  Orte  erforderlich  sind,  auch  da.** 
mehr  oder  minder  geräuschvolle  Leben,  das  durch  das  Zusammenströmen 
größerer  Menschenmengen  an  einem  Orte  bedingt  ist. 

Man  sieht,  es  ist  eine  außerordentlich  große  Anzahl  von  verschiedenen 
Umständen,  die  für  die  Wahl  eines  Badeortes  ausschlaggebend  sein  können. 
Bei  der  Wahl  muß  man  sich  vor  Augen  halten,  daß  dieselbe  Erkrankung  meist 
an  sehr  verschiedenen  Orten  mit  demselben  Erfolg  behandelt  werden  kann, 
und  daß  auch  umgekehrt  an  demselben  Orte  vielfach  ganz  von  einander  ver- 
schiedene Erkrankungsformen  zur  Heilung  gebracht  werden  köimen.  Die^e 
Tatsache  beruht  auf  der  oben  erwähnten  Vielheit  der  Heilbehelfe  und  der  für 
die  Wirkung  einer  Kur  in  Betracht  kommenden  Bedingungen. 

WaÄ  den  Zeitpunkt  für  die  Empfehlung  eines  Badeaufenthaltes  anbe- 
I  trifft,  so  kommt  für  die  meisten  Kurorte  lediglich  der  Sommer  in  Frage ;  nur 

I  eine  geringere  Anzahl  von  Orten  ist  auch  zum  Winteraufenthalt  geeignet,  wenn 

man    von   den    Wintersportplätzen   und   den   im    Süden   gelegenen  Kurorten 

absieht. 

Es  kann  nun  hier  nicht  unsere  Aufgabe  sein,  die  einzelnen  Kurorte  ein- 
gehender  zu    besprechen    imd  ebensowenig  für  die  verschiedenen  Krankheit^* 
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formen  besonders  wirksame  Badeorte  zu  verzeichnen,  das  dürfte  hier  viel  zu 
weit  fiihren.  Ich  muß  mich  darauf  beschränken,  die  gerade  für  Frauenleiden 
am  häufigsten  gebrauchten  Badeorte  in  ganz  kurzer  Übersicht  zu  er- 
wähnen. 

Bei  Frauenleiden  im  engeren  Sinne,  d.  h.  hauptsächlich  Entzün- 
dungen der  Unterleibsorgane,  Anomalien  in  der  Menstruation, 
der  Sekretion  der  Cervixschleimhaut,  schließlich  manchen  gutartigen 
Neubildungen  der  Genitalorgane,  sowie  Sterilität,  wird  vielfach  eine 
Badebehandlung  empfohlen.  Fik  die  erste  Gruppe  von  Erkrankimgen,  chroni- 
sche Entzündimgen,  die  im  Anschluß  an  Wochenbett  oder  anderweitige  Infek- 
tionen eingetreten  sind,  konmien  hauptsächlich  Solbäder,  Seebäder  und  Moor- 
bäder in  ihren  verschiedenen  Formen  in  Frage.  Die  Wirkung  der  Solbäder 
and  der  gleichartigen  warmen  Seebäder  liegt  in  der  Hauptsache  darin,  daß 
sie  den  Stoffumsatz  im  allgemeinen  anregen  und  imistimmen  und  wohl  auch 
die  Fähigkeit  des  Körpers,  sich  von  Krankheitsstoffen  zu  befreien,  bis  zu 
einem  gewissen  Grade  vermehren.  Darüber  hinaus  aber  scheint,  ähnlich  wie 
es  für  die  Behandlung  der  entsprechenden  Leiden  mit  warmen  Bädern  kurz 
erwähnt  wurde,  eine  an  den  Grenitalien  erzeugte  Hyperämie  eine  große  Rolle 
zu  spielen.  Besonders  gilt  dies  für  die  stärkeren  Solen  mit  Brom-  und  Jodgehalt 
und  die  Solen,  die  gleichzeitig  Radiumemanation  in  größeren  oder  geringeren 
Mengen  enthalten,  femer  für  die  Moorbäder.  Ganz  in  ähnlicher  Weise  sucht 
man  chronische  Katarrhe  der  Cervix  und  Amenorrhoen  durch  die  mit  der  Besse- 
rung des  Stoffwechsels  verbundene  Kräftigung  des  Körpers  imd  diu-ch  die 
Hyperämie  der  Genitalien  in  den  gleichen  Bädern  zu  beeinflussen.  Weniger 
angebracht  sind  diese  Bäder  bei  Menorrhagien.  Man  würde  im  Gegenteil  in 
manchen  der  hierher  gehörigen  Fälle  gerade  eher  eine  Blutableitung  von  dem 
Unterleib  anstreben,  die  durch  abführende  Mineralwässer  und  eine  Kräftigung 
im  allgemeinen,  nicht  aber  durch  künstliche  Hyperämie  der  Genitalorgane 
be\i'irkt  werden  können.  Vielfach  geübt  imd  erfolgreich  ist  die  Verbindung 
von  Badern  der  genannten  Art  mit  dem  innerlichen  Gebrauch  von  Eisen- 
und  Arsen  wässern. 

Die  Sterilität  ist  ja  keine  Krankheit,  sondern  beruht  auf  ver- 
schiedenen Ursachen.  Jedoch  hat  die  Erfahrung  gelehrt,  daß  da,  wo 
nicht  nachweisbare  organische  Veränderungen  irgend  welcher  Art  im  Spiele 
sind,  oder  gar  eine  Erkrankung  des  Mannes,  gewisse  Bäder,  vor  allen  Dingen 
manche  Eisen-  und  Stahlbäder,  sowie  Arsenwässer,  imstande  sind,  die  Steri- 
lität zu  beheben.  In  Verbindung  mit  dem  innerlichen  Gebrauch  der  Eisen- 
ond  Stahlwässer  pflegen  Bäder  in  brom-  und  jodhaltigen  Kochsalzquellen 
erfolgreich  zu  sein. 

Die  Neubildungen  des  Uterus  und  der  Eierstöcke  werden  heutzutage 
wohl  nur  selten  einer  Bäderbehandlimg  unterzogen,  jedoch  scheint  es  nach  den 
Erfahrungen,  die  man  mit  der  Anwendung  von  Röntgenstrahlen  und  Radium- 
strahlen bei  der  Beh^dlimg  der  Uterusmyome  gemacht  hat,  durchaus  nicht 
mehr  so  unwahrscheinlich,  daß  radiiunhaltige  Bäder  eine  günstige  Beein- 
flussung, eventuell  sogar  eine  erhebliche  Verkleinerung  der  genannten  Gre- 
8ch Wülste  herbeizuführen  imstande  sind.  Ausgeschlossen  erscheint  eine  solche 
Wirkung  bei  den  Neubildungen  des  Eierstockes,  auch  gutartiger  Natur,  xmd 
selbstverständlich  bei  bösartigen  Erkrankungen,  die  durch  eine  so  geringe 
EinMrirkung,  wie  sie  in  Bädern  erzielt  werden  kann,  in  keiner  Weise  zu  be- 
einflussen sind. 

Eine  weit  größere  Rolle  spielt  aber  die  Bäderbehandlung  bei  den  Allge- 
meinerkrankungen,  die  häufig  erst  die  Gnmdlage  für  Erkrankungen  der 
Genitalorgane  bilden.  Besondere  Wichtigkeit  besitzen  die  Stoff  Wechselanomalien, 
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vor  allen  Dingen  die  verschiedenen  Arten  der  Blutarmut  und  Erschöpfungs- 
zustände, femer  die  Fettsucht  und  bis  zu  einem  gewissen  Grade  die  Gicht  und 
die  chronische  Verstopfung.  Für  alle  diese  Erkrankungen  sind  sehr  ver- 
schiedene Bäder  angezeigt.  Für  die  Fettsucht  z.  B.  erfreuen  sich  eines  beson- 
deren Rufes  die  Bitterwässer  und  alkalischen  Quellen,  vor  allen  Dingen  die 
Glaubersalzwässer.  Zur  allgemeinen  Kräftigung  werden  vielfach  die  Solbäder 
und  die  Seebäder  benutzt,  ebenso  rein  klimatische  Kurorte.  Für  die  verschie- 
denen Formen  der  Blutarmut  stehen  die  Eisen-  und  Stahlbäder  in  besonderem 
Rufe  usw.  Es  ist  nicht  möglich,  auf  Einzelheiten  einzugehen  und  die  einzehieu 
Bäder  zu  nennen,  eine  solche  Beschreibung  würde  zu  weit  fähren  und  notwendig 
im  vollständig  bleiben  müssen. 

Nur  einige  Worte  seien  noch  für  die  Beratung  der  Kranken  hinzugefügt.  Es  iftt 
durchaus  nicht  gleichgültig,  welches  der  verschiedenen  Bäder  man  den  einzelnen  Kranken 
empfiehlt.  So  z.  B.  ist  die  wahllose  Empfehlung  eines  Seebades  etwa  an  der  Nordset* 
bei  Schwächezuständen  durchaus  nicht  angebracht.  Bei  vielen  Frauen  ist  die  starke 
Einwirkung  der  an  der  See  fast  ständig  bewegten  Luft,  der  vermehrte  Salz-  und  Ozon- 
gehalt und  das  ständige  Rauschen  des  Meeres,  auch  ohine  daß  etwa  gleich  Seebader  ge- 
nommen werden,  ein  viel  zu  starker  Beiz.  Den  vermehrten  Anforderungen,  die  der  er- 
höhte Reiz  des  Wärmeverbrauches  an  den  Stoffwechsel  und  der  Reiz  des  Windes  an  die 
Hautnerven  stellt,  ist  mancher  schwächliche  Organismus  nicht  gewachsen.  Es  stellen 
sich  bald  Schlaflosigkeit,  Herzklopfen  imd  allerlei  Beschwerden  ein,  die  nicht  nur  den 
erhofften  Nutzen  vereiteln,  sondern  geradezu  eine  Schädigimg  der  Kranken  herbeiführen. 
Die  starke  Einwirkung  auf  die  Vermehrung  der  Blutkörperohen  und  des  Hämoglobin- 
gehaltes, der  durch  d^  Höhenklima  bewirkt  wird,  ist  ebensowenig  für  alle  Kranken 
herbeizvdühren.  Auch  da  werden  vielfach  sehr  heruntergekommene  Individuen  voll- 
ständig versagen  und  geradezu  Schaden  von  einem  Hochgebirgsaufenthalt  davon- 
tragen köimen.  Es  heißt  also  auch  hier,  vorsichtig  abzuwägen  und  nur  ganz  allmählich 
bei  sehr  geschwächten  Menschen  mit  dem  Wechsel  des  Klimas  und  der  Steigerung  der 
Kurmittel  vorzugehen.  Von  nicht  unbedeutendem  Einfluß  ist  femer  die  Lage  des  ge- 
wohnten Aufenthaltortes  der  Kranken.  Es  ist  leicht  verständlich,  daß  Hoc^ebirgsbe- 
wohner  durch  einen  Kurgebrauch  im  Hochgebirge  keinen  besonderen  Einfluß  auf  ihr  Be- 
finden verspüren  werden  und  ebensowenig  Bewohner  der  Seeküste  von  einem  Aufent- 
halt in  einem  Seebade.  Das  wirksamste  an  allen  Bädern  ist  ja  gerade  die  Änderung  der 
gewohnten  Lebensbedingungen  nach  der  einen  oder  anderen  Richtung.  Bewolmem  der 
Mittelgebirge  wird  man  viel  eher  einen  Aufenthalt  in  größerer  Höhe  zumuten  dürfen,  als 
Bewohnern  des  Flachlandes,  und  umgekehrt  wdrd  einem  Menschen,  der  in  der  norddeutacben 
Tiefebene  beheimatet  ist,  ein  Aufenthalt  an  der  Nordsee,  noch  mehr  an  der  Ostsee,  einen 
viel  geringeren  Unterschied  gegen  die  gewohnten  Lebensbedingimgen  bedeuten,  als  ein 
sofortiges  Verpflanzen  in  große  Höhenlagen  von  über  1000  m.  Ein  anderes,  was  selir 
häufig  vergessen  wird,  ist,  daß  der  allzu  häufig  und  allzu  schnell  einsetzende  Gebrauch 
von  Kurmitteln  unt«r  Umständen  sehr  schädlich  wirken  kaim.  Wenn  eine  fette  Frau, 
die  an  fast  gar  keine  Bewegimg  gewöhnt  ist,  plötzlich  in  einem  Kurort  viel  weniger  schläft, 
als  sie  das  zuhause  gewohnt  ist,  geringere  Nahrungsmengen  sich  zuführt,  und  zwar  objek- 
tiv nicht  große,  aber  für  ihre  Verhältnisse  doch  bedeutende  körperliche  Anstrengungen 
bei  den  zum  Kurgebrauch  gehörigen  Spaziergängen  sich  zumuten  muß,  so  kann  eine 
solche  Anstrengung  gelegentlich  schwere  Erschöpfungszustände  hervorrufen.  Ein  all- 
mähliches Eingewöhnen  ist  also  unbedingt  notw^endig.  Aufgefallen  ist  mir  femer,  daß  die 
meistens  sehr  anstrengenden  Moorbäder  von  den  Kranken  viel  zu  häiifig  gebraucht  werden. 
Es  ist  ja  leicht  verständUch,  daß  der  meist  sehr  knapp  bemessene  Aufenthalt  möglichst 
ausgenutzt  werden  soll.  Die  Kranken  wünschen  eben  von  ihrem.  Aufenthalt  möglichst 
viel  zu  haben.  Es  werden  dann  womöglich  täglich  von  den  duroh  langes  Krankenlager 
erschöpften  Menschen  Moorbäder  genommen.  Die  Folge  ist  dann  ein  v^ger  Zuaaimiien- 
bruch,  oder  eine  Verschlimmerung  des  Leidens,  statt  einer  Heilung. 

Ein  verständliches  Bestreben  vieler  Badeärzte  ist  es,  ihren  Kranken  eine 
möglichst  gründliche  Behandlung  zuteil  werden  zu  lassen,  und  gerade  bei  Frauenleiden 
wird  dann  in  den  Bädern  häufig  neben  allen  möglichen  Badeprozeduren  die  gynäkologi- 
sche Massage  und  anderes  in  ausgedehnter  Weise  verwandt.  In  den  meisten  Fällen  bt- 
deutet  dies  ein  Zuviel,  denn  die  Kranken  kommen  gewöhnlich  aus  spezialistiscber  B<*- 
handlung  in  die  Bäder,  um  die  Wirkung  einer  länger  dauernden  örtlichen  Behandlung 
durch  einen  Kurgebrauch  zu  krönen  und  bedürfen  dann  neben  diesem  Kurgebraucb 
meist  der  Ruhe  und  der  Schonung  der  Unterleibsorgane.  Auf  diese  und  ähnliche  I^ge  muß 
deshalb  streng  geachtet  werden  und  die  Kranken  müssen  von  ihrem  Arzt  entsprechende 
Anweisung  für  sich  selbst  und  einen  genauen  Bericht  für  den  zuständigen  Badearzt  mit- 
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bekommen,  damit  Schädigungen  vermieden  werden,  die  natürlich  nur  geeignet  sind,  den 
Ruf  des  schickenden  Antes  und  des  betreffenden  Badeortes  auf  das  empfindlichste  zu 
schädigen. 

Die  von  Bier  in  die  Medizin  wieder  eingeführte  Hyperämie  findet, 
abgesehen  von  der  Hitzebehandlung,  in  der  Frauenheilkunde  nur  sehr  be- 
schränkte Anwendung.  Es  liegt  das  an  der  Lage  der  weiblichen  Geschlechts- 
organe in  der  Tiefe  des  Körpers.  Stauungsh3rperämie  ist  deshalb  nur  in  Form 
einer  Saugbehandlung  möglich.  Diese  aber  läßt  sich  mit  Erfolg  bei  manchen 
Fällen  von  Infantilismus  des  Uterus,  Amenorrhoe  aus  anderen  Gründen  und 
manchen  Formen  von  Zervikalkatarrh  mit  Vorteil  anwenden.  Man  benutzt 
dazu  am  einfachsten  Milchglasspekula,  die  mit  einem  durchbohrten  Gummi- 
stopfen verschlossen  werden.  Durch  diesen  führt  man  ein  Glasrohr  mit  Gummi- 
Bchlauch  und  erzeugt  mit  Hilfe  einer  einfachen  Saugspritze  einen  luftver- 
diinnten  Raum. 

Man  kann  nach  Einstellung  des  Scheidenteiles  der  Gebärmutter  an  dieser 
eine  sehr  beträchtliche  Blutüberfüllung  herbeiführen,  die  auch  nach  Fort- 
nahme  des  Spekulums  noch  längere  oder  kürzere  Zeit  bestehen  bleibt. 

Von  der  Behandlung  mit  elektrisehem  Strom  wird  in  der  Gynäkologie 
—  man  kann  wohl  sagen,  leider  —  im  allgemeinen  viel  zu  wenig  Gebrauch 
gemacht. 

Die  Schwierigkeit  des  Stoffes,  die  große  Zahl  der  verschiedenen  An- 
wendungsmöglichkeiten, sowie  die  Unkenntnis,  die  noch  über  die  Wirkimgs- 
weise  der  verschiedenen  Stromarten  besteht,  zwingen  dazu,  nur  in  aller  Kürze 
die  wichtigsten  Grundsätze  für  die  Behandlung  mit  Elektrizität  hier  anzu- 
führen. Derjenige,  der  sich  näher  über  diesen  Stoff  imterrichten  will,  sei  auf 
die  zahlreichen  Lehrbücher  der  Elektrizitätslehre  und  die  entsprechenden 
Kapitel  therapeutischer  Handbücher  hingewiesen. 

Die  Formen,  in  denen  wir  den  elektrischen  Strom  zu  Heilzwecken  be- 
nutzen, sind  hauptsächUch  folgende: 

1.  der  galvanische  Strom; 

2.  der  faradische    Strom,    dem    der    sinusoidale    Wechselstrom    in 
seiner  Wirkung  etwa  gleichzusetzen  ist; 

3.  der  hochgespannte  mid  hochfrequente  Strom. 

Die  Wirkungsweise  dieser  verschiedenen  Stromarten  ist  sehr  verschieden. 
Wir  haben  im  Prinzip  zwei  Arten  der  Wirkimg  zu  unterscheiden,  nämlich 
erstens  rein  physikalische  Einflüsse  auf  den  Körper.  Zu  diesen  gehört 
die  Erwärmung  von  dem  Strom  durchflossener  Leiter.  Diese  pflegen  bei  den 
meisten  Anwendungsarten  sehr  gering  zu  sein,  werden  jedoch  bei  der  soge- 
uannten  Thermopenetration  besonders  verwandt.  Femer  die  Erscheinungen 
der  Elektrolyse.  Diese  beruhen  darauf,  daß  der  menschliche  Körper  für  den 
elektrischen  Strom  als  Leiter  zweiter  Klasse  (sogenannter  Elektrolyt)  zu  be- 
trachten ist.  Der  Vorgang  beim  Durchgang  des  elektrischen  Stromes  durch 
einen  solchen  Leiter  ist  der,  daß  der  elektrische  Strom  eine  chemische  Zersetzimg 
der  in  der  Flüssigkeit  gelösten  Salze  hervorruft.  Diese  Vorgänge  bezeichnet 
man  als  Dissoziation.  Man  stellt  sich  vor,  daß  die  Salze  in  zwei  Elektrolyten 
geteilt  werden,  von  denen  das  eine  negativ,  das  andere  positiv  geladen  ist. 
Das  positiv  geladene  bew^t  sich  nach  dem  negativen  Pol,  das  negativ  ge- 
ladene dem  positiv  geladenen  Pol  zu.  Man  bezeichnet  sie  danach  als  Anionen 
uml  Kationen.  Für  das  Kochsalz  ist  das  Natriumion  das  Kation,  das  Chlorion 
das  Anion.  Noch  eine  Reihe  anderer  komplizierter  physikalischer  Vorgänge 
kommen  in  Betracht,  auf  die  hier  nicht  eingegangen  werden  soll. 

Die  zweite  Wirkung  des  elektrischen  Stromes  ist  die  sogenannte  phy- 
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der  in  manchen  Fällen  zur  Erhöhung  der  Wirkung  zweckmäßig  auch  zugleich 
mit  einem  galvanischen  Strom  verbunden  wird,  und  läßt  nun  längere  Zeit 
durch  die  häufigen  Unterbrechimgen  des  Stromes  die  Schließmuskeln  in  Er- 
regung versetzen.  Aul  diese  Weise  kann  man  häufig  Gutes  erreichen.  Eine 
ganz  ähnliche  Anwendung  des  Stromes  dient  zur  Kräftigung  der  gesamten 
Darmmoskulatur  bei  atonischer  Verstopfung.  Auch  hier  bedient  man  sich 
einer  in  den  Mastdarm  eingeführten  Kohlenelektrode  und  einer  zweiten  Elek- 
trode, die  entlang  dem  Verlauf  des  Dickdarmes  auf  den  Bauchdecken  ver- 
schoben wird.  Durch  einen  faradischen  oder  sinusoidalen  Wechselstrom,  der 
auch  in  diesem  Falle  vorteilhaft  mit  schwachen  galvanischen  Strömen  ver- 
bunden wird,  läßt  sich  in  vielen  Fällen  selbst  sehr  hartnäckige  Verstopfung 
durch  wenige  Sitzimgen  von  14 — V2  Stunde  Dauer  beseitigen.  Bei  all  diesen 
Verwendungen  des  faradischen  Stromes  ist  zu  beachten,  daß  man  mit  schwachen 
tStrömen  beginnen  muß  und  allmählich  die  Stärke  des  faradischen  Stromes 
erlieblich  steigern  kann,  weil  die  Kranken  alhnählich  immer  stärkeren  Strom 
N ertragen,  ohne  daß  allzu  heftige  Schmerzen  ausgelöst  werden. 

Ausgedehnte  Verwendung  verdient  die  einfache  Anwendung  des 
j*<hwachen  galvanischen  Stromes  in  einer  Stärke  von  etwa  5 — 10  Milli- 
Ampere  zur  Beseitigung  der  außerordentlich  häufigen  Schmerzen  in  den  Bauch- 
decken an  beiden  Seiten  des  Hypogastriums.  Man  merke  sich  dabei,  daß 
die  beruhigende  Wirkung,  wie  oben  erwähnt,  hauptsächlich  von  der  Anode 
ausgeht.  Man  legt  eine  breite  Plattenelektrode,  die  gut  durchfeuchtet  ist, 
auf  den  oberen  Teil  des  Bauches  und  verbindet  sie  mit  dem  negativen  Pol, 
t'ine  kleinere  Elektrode,  ebenfalls  gut  durchfeuchtet,  wird  mit  dem  positiven 
Pol  verbunden  und  auf  die  schmerzhafte  Stelle  aufgesetzt.  Um  eine  dauernde 
Wirkung  zu  erzielen,  ist  es  nun  aber  notwendig,  mit  dem  Strom  vorsichtig 
einzuschleichen,  d.  h.  mit  ganz  schwachen  Stromstärken  zu  beginnen  und 
sie  allmählich  zu  steigern.  Man  wird  innerhalb  etwa  einer  Minute  bis  auf  die 
gewünschte  Stromstärke  ansteigen  können,  wobei  dann  meist  ein  leichtes  Prickeln 
der  Haut  empfunden  wird,  das  sich  jedoch  nicht  bis  zum  Schmerzhaften  steigern 
darf.  Tritt  dies  ein,  so  muß  man  mit  der  Stromstärke  wieder  zurückgehen, 
>^eil  andernfalls  leicht  eine  Erhöhimg  der  Schmerzhaftigkeit,  statt  einer  be- 
ruhigenden Wirkung  eintritt.  Den  Strom  läßt  man  während  5 — 10  Minuten 
hindurchfließen  und  wird  dabei  meistens  den  Rheostaten  zurückschieben 
raüsHen,  weil  im  Verlauf  des  Durchf Heßens  des  Stromes  die  Durchlässigkeit 
der  Haut  für  den  Strom  ganz  erheblich  wächst,  so  daß  nach  dem  Ohmschen 
Gesetz  eine  Verstärktmg  des  Stromes  eintritt,  wenn  nicht  äußere  Widerstände 
ziun  Ausgleich  eingeschaltet  werden.  Auch  die  übrigen  schmerzhaften  Pimkte, 
die  sich  häufig  am  Unterleib,  an  den  Rippen,  Schulterblättern  usw.  finden, 
lassen  sich  in  entsprechender  Weise  meist  günstig  beeinflussen. 

Zur  Kräftigung  der  Bauchmuskeln  kann  man  den  faradischen  Strom 
benutzen.  Es  geschieht  das  schon  gleichzeitig  bei  der  oben  erwähnten  An- 
wendung des  faradischen  Stromes  zur  Heilung  einer  Obstipation. 

Allgemein  beruhigende  Wirkmigen  erzielt  man  durch  den  galvanischen 
Strom  bei  seiner  Verwendung  in  Form  der  hydro-elektrischen  Bäder  und  des 
^.  Vierzellenbades,  bei  denen  man  in  den  verschiedensten  Richtungen  durch 
den  Körper  hindurch  vorsichtig  abgestufte  Ströme  der  verschiedenen  Arten 
fließen  lassen  kann.  Wenig  benutzt  ist  noch  die  Franklinisation,  bei  der  die 
♦Strahlen  einer  Influenzmaschine  auf  den  ganzen  Körper  oder  auf  einzelne 
Körperteile  wirken.  Die  Kranke  muß  dabei  isoliert  werden,  was  am  einfachsten 
^urch  erreicht  wird,  daß  die  Patientin  auf  eine  Ebonit-  oder  Gummiplatte 
J?ö*tellt  wird.  Das  gleiche  gilt  von  der  in  Frankreich  vielfach  verwandten 
Arsonvaiisation,  bei  der  der  Patient  in  ein  großes  Solenoid  hineingesetzt  wird, 
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in  dem  der  hochfrequente  und  hochgespannte  Strom  kreist.  Auch  diese  Ströme 
kann  man  örtlich  verwenden,  indem  man  von  einem  kleinen  Solenoid 
aus  büschelförmige  Fimkenentladimgen  auf  einzelne  Teile  der  Körperober- 
fläche ausstrahlen  läßt.  Sie  soll  noch  besser  als  die  Franklinisation  beruhigend 
bei  neuralgischen  Schmerzen  imd  bei  Herzneurosen  wirken. 

Sehr  kräftige  Funkenentladungen  benutzt  man  bei  der  von  Keating- 
Hard  angegebenen  sogenannten  Fulgiu*ation,  um  diurch  sehr  starke  Funken- 
entladungen oberflächlich  gelegene  bösartige  Greschwülste  zu  zertrümm^n 
und  damit  weit  in  die  Tiefe  hinein  zu  zerstören.  Diese  Methode  hat  sich  keine 
große  Verbreitung  zu  erwerben  vermocht,  weil  sie  nicht  wesentlich  besseres 
leistet  als  die  Operation  und  insbesondere  bei  wenig  zugänglichen  Geschwülsten, 
wie  den  Uteruskarzinomen,  gel^entlich  sogar  ein  verstärktes  Wachstum  des 
Geschwulstgewebes  hervorzurufen  scheint. 

Ganz  neu  eingeführt  in  die  Behandlung  ist  das  Verfahren  der  sogenannten 
Diathermie,  oder  der  Thermopenetration.  Hier  werden  die  hochfrequenten 
Wechselströme  mittelst  besonderer  Vorrichtungen,  auf  die  hier  nicht  näher 
eingegangen  werden  kann,  zwischen  zwei  Elektroden  durch  den  Körper  der 
Kranken  hindurch  geleitet.  Die  mächtigen  Ströme  entfalten  keine,  oder 
wenigstens  keine  nennenswerte  elektrolytische  Wirkung,  weil  sie  außerordent- 
lich schnell,  mehrere  millionenmal  in  der  Sekunde,  hin-  und  hergehen  und  sieh 
so  selbst  gewissermaßen  neutralisieren.  Dagegen  wird  dabei  Joule  sehe  Wärme 
in  den  durchströmten  Geweben  erzeugt,  und  es  gelingt,  das  GJewebe  erheb- 
lich zu  erhitzen  und  damit  eine  viel  stärkere  Wärmeeinwirkung  hervorzu- 
rufen, als  durch  die  Zuführung  von  Wärme  von  außen  her  möglich  ist.  Ein 
Urteil  über  die  Wirksamkeit  der  Methode  ist  bisher  nicht  möglich,  jedoch  scheint 
sie  nach  manchen  vorliegenden  Beobachtungen  für  entzündliche  Erkrankungen 
im  Becken  der  Frau  von  Bedeutung  werden  zu  sollen. 

Das   Vorstehende   ist  nur   ein  ganz   kurzer,   imvollständiger   Überblick 

über  die  wichtigsten  Verwendungsarten  der  Elektrizität,  jedoch  hat  es,  da 

nicht  allzu  vielfältige  Erfahrungen  gerade  in  der  Gynäkologie  vorliegen,  keinen 

Zweck,   weiteres   anzuführen.     Im   allgemeinen   möchte   ich   aber   bemerken, 

daß   die   vielfach   üblichen   Elektroden   starker  Verbesserung    bedürftig  sind. 

Meistens  sind  die  Platten-Elektroden  mit  einem  festen  Stoff  Überzug  versehen. 

der  vor  dem  Gebrauch  mit  Kochsalzwasser  angefeuchtet  wird.     Es  liegt  auf 

der  Hand,  daß  dieses  Verfahren  außerordentlich  unhygienisch  ist.     Sehr  viel 

besser  ist  es,  solche  Elektroden  mit  jedesmal  zu  wechselnden  Überzügen  von 

Gaze  oder  Löschpapier,  oder  einer  Verbindung  beider  zu  versehen.    Das  bietet 

[  auch   zugleich  den  Vorteil,  daß  die   bei  der  jedesmaligen  Verwendung   des 

•  elektrischen  Stromes  sich  bildenden  Zersetzungsprodukte,  die  unter  Umständen 

I  eine  starke  Reizwirkimg  auf  die  Haut  ausüben  können,  zusammen  mit  dem 

Überzug  entfernt  werden  können. 

Im  Anschluß  an  die  Verwendung  des  elektrischen  Stromes  sei  ganz  kurz 
der  Verwendung  von  Röntgen-  und  BeqnereLstrahlen  in  der  Gynäkologie  ge- 
;  dacht.     Eine  ausgedehnte  Verwendung  finden  die  Röntgenstrahlen  zur  Dia- 

gnostik, weniger  bei  eigentlichen  Frauenleiden,  weil  die  entzündlichen  \'er- 
änderungen  und  die  Geschwülste  der  Genitalorgane  keine  Schatten  auf  dem 
Röntgenbilde  liefern.     Wohl   aber   kann   man   durch   künstliche  Füllung  der 
j  benachbarten  Hohlorgane,  wie  der  Blase,  der  Harnleiter  und  der  Nierenbecken 

mit  röntgenundurchlässigen  Substanzen,  z.  B.  Koliargollösungen,  Schatten 
auf  dem  Röntgenbilde  erzeugen,  welche  Lage  Veränderungen  und  Verändenmgen 
der  Wand  der  Organe  deutlich  erkeimen  lassen.  Ein  gleiches  gilt  für  den 
Magen-Darmkanal,  in  dem  durch  Einführung  von  Wismutbrei  das  Fort- 
schreiten des  Darminhaltes  deutlich  sichtbar  gemacht  werden  kann.    In  der 
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Geburtshilfe  läßt  sich  die  Röntgendiagnostik  verwenden  zur  Beckenmessung 
und  zur  Feststellung  der  Lage  und  der  Entwicklung  des  Kindes  innerhalb 
des  Uterus. 

Weit  wichtiger  aber  ist  die  Benutzung  der  Röntgenstrahlen  sowohl,  wie 
neuerdings  der  vom  Radium  und  Mesothorium  gelieferten  sogenannten  dunkeln 
Strahlen.  Die  Erfahrung  der  letzten  Jahre  hat  gezeigt,  daß  vor  allen  Dingen 
die  Uterusmyome  einer  Heilung  durch  entsprechende  Bestrahlimg  mit  Röntgen- 
strahlen zugänglich  sind.  Das  Entscheidende  dabei  ist  wohl  die  zerstörende 
Wirkung  der  Röntgenstrahlen  auf  das  Parenchym  der.  Keimdrüsen,  von  deren 
Tätigkeit  das  Wachstum  der  Myome  fast  vollkommen  abhängig  ist.  Manche 
Beobachtungen  machen  es  aber  wahrscheinlich,  daß  auch  eine  unmittelbare 
Wirkung  auf  das  Geschwulstgewebe  selbst  durch  die  Röntgenstrahlen  aus- 
geübt wird,  so  zwar,  daß  selbst  sehr  große  Geschwülste  sich  erheblich  zurück- 
bilden können.  Ein  gleiches  ist  durch  neuere  Versuche  aus  der  Krönigschen 
lOinik  für  das  Radium  und  Mesothorium  festgestellt  worden.  Jedoch  sind 
darüber  die  Akten  noch  nicht  geschlossen,  diese  Behandlung  befindet  sich 
noch  im  Versuchsstadium.  Die  Schwierigkeit  bei  der  Verwendung  aller  dieser 
Strahlenarten  li^t  darin,  daß  sie  auf  die  Haut  einen  außerordentlich  schä- 
digenden Einfluß  ausüben,  und  daß  es  gilt,  die  Schädigungen  der  Haut  zu 
umgehen  und  dabei  doch  genügend  starke  Strahlenmengen  in  die  Tiefe  des 
Körpers  hineinzubringen.  Das  geschieht  einmal  durch  sogencmntes  Filtrieren 
der  Strahlen  mit  Aluminiumblech  und  anderen  Stoffen  imd  zweitens  diu'ch 
die  Benutzimg  zahlreicher  Einfallspforten.  Ea  ist  leicht  ersichtlich,  daß  man 
die  Wirkung  der  Strahlen,  die  von  verschiedenen  Stellen  der  Körperoberfläche 
aus  in  den  Körper  hineingesandt  werden,  in  der  Tiefe  sammeln  kann  und 
dabei  die  Möglichkeit  hat,  an  den  einzelnen  Eingangspforten  eine  verhältnis- 
mäßig nur  kurze  Dauer  der  Bestrahlung  anzuwenden.  Auf  Einzelheiten  kann 
auch  hier  nicht  eingegangen  werden.  Einiges  weitere  findet  sich  in  dem  Ab- 
schnitt über  die  Uterusmyome. 

Man  ist  nun  weiter  dazu  übergegangen,  die  genannten  Strahlenarten 
auch  zur  Bekämpfung  bösartiger  Geschwülste  zu  verwenden.  Über  endgültige 
Erfolge  ist  hier  noch  nicht  viel  zu  berichten,  jedoch  scheint  es,  als  wenn  auch 
dort  sich  durch  die  nötige  Steigerung  der  Strahlenmenge  und  durch  andere 
Kunstgriffe  Erfolge  würden  erzielen  lassen,  die  man  bisher  nicht  zu  erhoffen 
wagen  durfte. 

Außer  für  Geschwülste  werden  auch  die  Röntgenstrahlen  bei  anderen 
Zuständen  in  der  Gynäkologie  angewandt,  die  von  der  Tätigkeit  der  Keim- 
drüsen abhängen.  Hierher  gehören  die  essentiellen  Menorrhagien  und  viel- 
leicht auch  die  Osteomalacie.  Bei  der  erstgenannten  Erkrankung  lassen  sich 
mit  großer  Sicherheit  Erfolge  erzielen.  Für  die  zweite  stehen  größere  Er- 
falirungeii  noch  aus.  Ganz  anders  geartet  ist  die  Einwirkung  der  Röntgen- 
strahlen auf  den  Pruritus  vulvae,  der  ein  sehr  dankbares  Gebiet  dieser  Be- 
haudlung  zu  sein  scheint. 

Eine  der  häufigsten  Behandlungsarten  bei  Frauenleiden  ist  die  Behand- 
lung mit  Arzneimitteln.  Eine  allgemeine  Übersicht  über  die  Verwendung 
von  Arzneimitteln  dürfte  sich  erübrigen.  Die  jeweilig  gebräuchlichen  Arznei- 
mittel sind  in  den  betreffenden  Abschnitten  in  dem  besonderen  Teil  des  Lehr- 
buches aufgeführt. 

Der  operativen  Behandlungsweise 

wäre  schließlich  noch  als  letzte  Behandlungsweise  von  Frauenleiden  zu 
gedenken.  Dem  Plane  des  Buches  entsprechend,  kann  hier  nicht  näher  auf 
die   operative    Technik    und    deren    j^zeigestellung    eingegangen    werden. 

Menge -Opits,  Handbuch  der  FraiieiibeilkuDde.  19 


290  £•  Opitz,  Allgemeine  Oi'herapie. 

Immerhin  dürfte  es  doch  zweckmäßig  sein,  einige  ^^^^^^^L^j^ 
für  die  operative  Behandlmig  von  Frauenleiden  kurz  zu  ^^ankhafte  Gewebe 
Der  Zweck  eines  blutigen  Eingriffes  ist  es,  entweder  ^^^^j^^j^^^  ^e 
oder  ganze  erkrankte  Organe  zu  entfernen,  um  durch  cu  ^^  ^^^h  sogenannte 
Gesundheit  des  ganzen  Körpers  herbeizuführen,  und  zwei  ^^^  Verletzangeai, 
plastische  Operationen  krankhafte  Veränderungen,  die  ^^qj^^^^  sind,  in 
Mißbildungen,  Schrumpfungen  oder  ähnliches  2^*^.  ^^gen  nach  Mögücb- 
der  Weise  zu  beseitigen,  daß  die  normalen  Gewebsverbin 
keit  hergestellt  werden.  .       große  Wunde  und 

Jeder  operative  Eingriff  setzt  eine  mehr  oder  ^^^^^  ^^^^h  glatt  und 
hat  für  seinen  Erfolg  zur  Voraussetzung,  daß  diese  Vy  Heilung  n^  ®^^ 

ohne  Störung  heüen.    Andernfalls  würde  statt  der  ®^*^^^/^^j  ^^^  allerbesten 
neuer  Schaden  hinzukommen.     Jedenfalls  ist  aber  auc  ,  ^^^^^  uiid  da 

Heilung  immer  eme  Narbe  an  der  SteUe  der  Verletzung  vo  ^^  ^  ^^^ 

Narbengewebe  gesundem,  unverletztem  Gewebe  nicht  g^^^^  adJerordmtUcli 
eine  gewisse  Schädigung,  die  freilich  bei  guter  Narben  Diiau^^^^^^^^iYjen. 
gering,  in  manchen  Fällen  gleich  Null  zu  achten  is*,  docn  im  infektion»- 

Mit  jeder  Verwundung  ist  die  Gefahr  des  Euidnngens         ^^^  Wunde 
erregem  gegeben,  die  je  nach  ihrer  Art  und  Zahl  ^^.^^^^^  ^ur  tödücUen 
verschieden  schwere  Erkrankungen,  von  leichtesten  J^^V^         oder  6»^^ 
Infektion  hervorbringen  können.     Werden  größere  ^^eo^^  ^^^  betreffenden 
Organe  entfernt,  so  muß  auch  immer  der  Ausfall  ^r  ^^^^  ^^^  Organe  ^!^^^ 
Organe  in  Kauf  genommen  werden.    Unter  den  j^    ^v^prvorrage^^*^   ^^«\e 
in  neuerer  Zeit  die  sogenannte  innere  Sekretion  die  ne  ^^^  ^^^^^^^^ 

die  vor  allen  Dingen  beim  Eierstock  in  Frage  komm^-        ^^^^  ^^^®    ^.i^e 
der  Eierstöcke  oder  des  Uterus  oder  beider  ^^^^f  ^^•^stäaden  eine    ^^^^^ 
Aufliören   der   Menstruation   verbunden,  das  vjaXev     <.  ^lädigungen  der       ^^ 
psychischer  Verstimmung  oder  objektiv  na^^bweißbarer^^^  kotnmen,  ^^^^  er- 
sein  kann.     Bei  plastischen   Operationen  ^^^'^^f^.,^    ».bceseben  ^^^^„  vfitd, 
Niohtheilen  der  Wunden  in  der   gewünscliten  ^^^^'^^taad  geschaften 
wiüuiten  Gefahren  der  Infektion,  ein  unangei^ehTnereT  ^itereö, 

als  er  vor  der  Operation  bestcLndeii  bat.  eriiibt  sieb   ?^^TJ^er  eine 

Aus  derartigen  und  äbnlicKeix  Erw*ag^^^^\  ^  aering^^^'  ^X^r  opcr»' 
daß  mit  jedem  operativen  Eingriff,  imd  sei  ®^^^?^e  TottÄcbritt^  ^^rbütung 
KewiHHo  Gefahr  verbunden  ist.      I^eilich  ist  ^^^r^^^r  verfeiner^  .^  ^0^ 

tivwi  Technik  und  vor  allen  »ingen  durcb  die  imm  ^^  SaiJi^^^  ^^ 

von  Wundinfektionen  die  Gefalir  aUer  Operatioi^^^^^^^^^^Y^  gering  ^^^^^ 
Hoilungsstörungen  gesetzter  Wixixden  auf  ein  a  ^^^^  ^^  überleben,  ^^^^^g^itnis 
zurückgeführt  worden.  ImmerYiin  ist  in  jedem  J  ^^  ricbtige»  ^^  ^^  ^^ 
die  mit  der  Operation  berbeigefiibrte  Gefabr  a  ^^^  zweitens,  ^^^^^^^yen 
m  den  Gefahren  des  zn  bekämpfenden  ^^^^^^^xLnen  verbunden^  j^^gj,. 
urhoffenden  Erfolge  ancb  die  mit  den  ^P®  v  V^eiten  aucb  ^virKi^cu  ^^^^ 
und  Schmerzen,  sowie  anderweitigen  Unb®^^®"*i     -bhängig  von  ae  g^^. 

Zum  großen  Teil  sind  die  genannten  Un^s^V^^n  OpeTateuxs.  J  »^  ,0 
liohkoit  und  den   Erfabrungen    des  einzelne       operationsertoig  1     j^^^^^. 

die  Erfahrung  und  GescbickHeHkeit,  je  ^^^^^J^rr^og  »l^®^  ^  .;  Operation 
hicUier  wird  man  sicH  bei  gewissenhaftester  ^^^^^  Kranken  eme  J^  ^^^^ 
uwtuUm  Umstände    dazu   entsetLÜeßen  dürfeii,     x^^ln  lassen  »cn  ^.^^ 

yjj  ornpfehlen  und  sie    auszuführen.     AUg^^^^^er  Kranken  i»^ 
iii(5lit  aufstellen,   denn  die  gevrissenhafte  I^era  ^^^  ^.^^.g. 

ilU^mm  Überlegungen    abhängig.  TlTristände,  die  g*^^  ,^1  Einzelnen  k^ 

Ereilich  gibt    es    auch    gewisse  Y'^^^J.  Fähigkeiten  des  y^*^ 
Jti5it  hmiispruchen  dürfen.      XJiat>eschadet  aer 
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man  gaaz  im  allgemeinen  sagen,  daß  eine  sehr  ausgedehnte  und  langdauemde 
Operation,  die  lebenswichtige  Teile  berührt  oder  gar  verletzt,  einen  ungleich 
sch'wereren  Eingriff  darstellt  und  deshalb  in  ihrem  Erfolg  unsicherer  sein  wird, 
als  ein  kleiner  Einschnitt,  etwa  an  der  äußeren  Haut,  oder  eine  einfache  Aus« 
kratzung  der  Gebärmutter-Schleimhaut.  Man  wird  sich  also  zu  den  letzt- 
genamiten  Eingriffen  schon  aus  geringfügigeren  Gründen  entschließen  dürfen, 
als  zu  sehr  großen  Eingriffen. 

Die  günstigen  primären  Operationserfplge  vieler  Operateure,  d.  h.  die 
8tafke  Herabsetzung  der  Sterblichkeit  im  unmittelbaren  Anschluß  an  einen 
vorgenommenen  Eingriff  haben  aber  dazu  geführt,  im  großen  ganzen  heutzu- 
tage  die  operativen  Eingriffe  sozusagen  zur  Mode  zu  machen.  Auch  im  Publi- 
kum  findet  man  heute  sehr  viel  leichter  den  Mut  und  den  Entschluß  zu  einer 
großen  Operation  als  das  noch  vor  wenigen  Jahren  der  Fall  war.  Es  wird 
dabei  sehr  leicht  übersehen,  daß  doch  schließlich  jedem  Eingriff  immer  gewisse 
Gefahren  anhaften  und  daß  die  Entfernung  eines  Organes  ein  unwiderrufliches 
Ergebnis  hat.  Ich  möchte  demg^enüber  den  Standpunkt  vertreten,  daß 
auch  scheinbar  harmlose  Eingriffe  keineswegs  ohne  bestimmte 
Anzeigenstellung  vorgenommen  werden  dürfen,  und  daß  man  un- 
bedingt etwas,  was  ich  die  Achtung  vor  dem  unverletzten  Gewebe  und 
vor  den  Organen  nennen  möchte,  mitbringen  muß,  soll  man  nicht  schließ- 
lich in  dem  Ausführen  von  Eingriffen  weit  über  das  Ziel  hinausschießen. 

In  dieser  Beziehung  werden  heute  sicherlich  mehr  Fehler  gemacht,  als 
in  der  umgekehrten  Richtimg,  nämlich  im  Versäumen  der  richtigen  Zeit  zur 
Ausführung  eines  operativen  Eingriffes.  Aber  auch  dieser  Fehler  kommt  häufig 
genug  vor,  in  erster  Reihe  bei  den  älteren  praktischen  Ärzten.  Es  gilt  ja  natür- 
lich, freilich  mit  gewissen  Ausnahmen,  auch  für  Operationen,  daß  sie  um  so  bessere 
Erfolge  geben,  je  früher  sie  erfolgen,  ganz  besonders  bei  bösartigen  Geschwülsten. 
Wenn  die  natürliche  Scheu  vor  Operationen  durch  Äußerungen  des  beratenden 
Arztee  genährt  wird,  sind  die  Kranken  häufig  nicht  rechtzeitig  zu  einer  Opera- 
tion zu  bew^^en.  Bei  geplatzter  Eileiter-Schwangerschaft  ist  die  Rettung  des 
Lebens  oft  von  dem  schnellen  Entschluß  zimi  Eingreifen  abhängig,  ver- 
säumte Minuten  können  den  Tod  bedeuten.  Steht  in  solchen  bedrohlichen 
Fällen  die  Diagnose  nicht  fest,  so  wird  man  doch  sich  zur  Operation  ent- 
{K^hließen  müssen.  Denn  zweifellos  ist  heute  in  geübter  Hand  ein  einfacher 
Leibschnitt  fast  ungefährlich  und  kann  deshalb  gegenüber  der  großen  Gefahr 
einer  nicht  wieder  gut  zu  machenden  Versäumnis  leicht  in  Kauf  genommen 
werden. 

Also  auch  hier,  wie  in  den  meisten  Verhältnissen  des  menschlichen 
Lebens,  sich  widersprechende  Bedingungen,  zwischen  denen  den  richtigen 
Weg  zu  finden  schwierig,  aber  möglich  und  dankbar  für  den  sorgfältig  ab- 
wägenden Arzt  ist. 

Im  Anschluß  an  die  Besprechung  der  operativen  Behandlung  sei  mit 
einigen  kurzen  Worten  der  Schmerzausschaltung  gedacht.  Auch  in  der  Frauen- 
heilkunde kann  man  örtliche  imd  allgemeine  Betäubung  anwenden.  Ich  be- 
schränke mich  auf  die  für  den  Praktiker  in  Frage  kommenden  Anwendungen» 
die  imgleich  verwickeiteren  Methoden,  die  für  große  Operationen  in  Gebrauch 
Kind,  sollen  hier  ganz  außer  Betracht  bleiben. 

Für  kleinere  Eingriffe,  z.  B.  Probeinzisionen  an  der  Portio,  ist  zu  be* 
merken,  daß  die  Scheide  einschließlich  der  Portio  und  die  Innenfläche  des 
Fruchthalters  unter  normalen  Verhältnissen  so  gut  wie  unempfindlich  gegen 
Schneiden  und  gegen  Hitze  ist.  Sehr  schmerzhaft  pflegt  nur  die  Erweiterung 
dai  inneren  Muttermundes  durch  Hegarsche  oder  ähnliche  Stifte  zu  sein. 
Ferner  wird  starkes  Herabziehen  des  Uterus  meist  schmerzhaft  empfunden. 
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Bei  nicht  allzu  weichlichen  Franzi  kann  man  trotzdem  Probeerzisionen, 
Verbrennmigen  der  Portio,  Dammnähte  meist  ohne  Betäubung  ausführen! 
Bei  der  Naht  frischer  Dammrisse  läßt  sich  der  Schmerz  fast  ganz  vermeiden, 
wenn  man  das  Gewebe  subkutan  Tereinigt  und  nur  die  Scheidenschleimhaut 
naht,  dagegen  die  Haut  der  Vulva  und  des  Dammes  mit  v.  Herffschen  Klam- 
mem vereinigt.  Bei  Dammplastik«i  wegen  vernarbter  Risse  und  Scheiden- 
plastiken ist  Infiltratioosanästhesie  nach  Schleich-Braun  aber  von  Vorteil. 
Man  benutzt  dazu  Löi$ungen  von  Xovokain  und  Suprarenin,  die  am  besten 
mittelst  der  von  den  Höchster  Farbwerken  beigestellten  Tabletten  jedesmal 
frisch  bereitet  werden.  Tablette  A  enthält  0,125  Xovokain  und  0,008  Supra- 
reiün.  Eine  Tablene  in  25  oder  50  com  steriler  physiologischer  Kochsalz- 
lösung aufiselast.  cigibc  die  für  unsere  Zwecke  geeignetste  Lösung,  Maximal- 
dv>^s  4 — 5  Tabletten.  Stärkere  Lösungen  sind  nur  zur  Leitungsanästhe^ie, 
die  bei  kl-eineren  KirgrifiFen  nicht  in  Betracht  kommt,  nötig. 

M*n  spritzt  von  der  genannten  Losung  in  ganzer  Ausdehnung  der  zu 
s«K7enden  Wunde  vom  IX&mm  au»  so  viel  ein,  daß  das  Gewebe  ödematös 
wird,  iridect  clacl  die  H>.^Inadel  erst  tief  einsticht  und  sie  allmählich  zurück- 
sieht. u::::er  s^Juckem  Ausdrücken  der  Lösung.  Spritze  und  Nadel  müssen 
Vv>n  d-er  v.ci  Koccr?n  anhaftenden  Sodalösung  durch  Ausspritzen  mit  sterilem 
WdfcÄjer  vxier  Kx'fc;>jJLLzlOsung  sorgfältig  befreit  werden,  da  sonst  das  Alkali 
CJfcS  Nv*'-vä:u."1  urid  Suprarenin  zerstört. 

l\^?s*»  liifutnitk^nsanasthesie  genügt,  wenn  man  5 — 10  Minuten  nach  dem 
Fi:*>:^'vt.:«s.  ^jbrtet.  vollständig  für  kleinere  Plastiken. 

\  VLricii  ^vrd  von  den  Kranken  selbst  aber  aus  Ängsthchkeit  auch  bei 
i^Vi-  er?«  fcTii'HäCriftVtt  eine  allgemeine  Xarkose  verlangt.  Häufig  muß  man  auch 
i':.^i  :r*wktf  ecitiT  «euAuen  Untersuchung  durch  Narkose  die  Muskelspannung 

}fir  k'a.r2vL*iiemde  Eingriffe  und  zur  Untersuchung  sind  am  meisten  zu 
ca»;.iv^  tffi  dt^r  Äveiicumte  Atherrausch  und  die  Narkose  mit  Chloräthyl,  die 
>v.*  ViC  ^te  \ö."o:  g^Htahrlos  zu  sein  scheinen,  selbst  bei  nicht  ganz  intaktem 
-V  » 'A«  Ku.r  Lir^^dauernde  Eingriffe  sind  sehr  verschiedene  Narkosenarten 
M  \.:cv^r;4uch:  KaiAtnumg  von  Äther,  Chloroform,  Billrothscher  und  anderer 
V>v'^'ivc«t  ^i^'r  Narkotika,  Lumbal-Anästhesie,  extradurale  Anästhesie,  Lei- 
:.o'-H:^c\4v:i^tt«ic  d^  XerxTis  pudendus  oder  ilio-inguinalis  und  h^^pogastricus, 
•f  «LA^^-i.vV^e  Narkixse  und  viele  andere  mehr.  Neuerdings  ist  in  Aufnahme  ge- 
v. .»  *^'o«x.  die  Inhalations-  und  Leitungs-Anästhesie  mit  anderen  narkotischen 
M  ;:v^\  5U  v^H-lnnden,  von  denen  das  Veronal,  Morphin  oder  Pantopon  mid  Sko- 
iv:^«.  r.a  i>^u^unt  i^eien* 

Ks  \iur\io  hier  viel  zu  weit  führen,  alle  diese  Dinge  zu  besprechen.  Für 
vvo  IV.^M^.  die  uuv^  hier  maßgebend  ist,  kommt  man  mit  verhältnismäßig  ein- 
t.^.  :\x>tx  Mutohi  aus- 

Ihm  Untoi-suchmigs-  und  anderen  kurzdauernden  Narkosen  ist  der  Äther- 
^,,4\iMh  ohne  weitere  Hilfsmittel  allem  ausreichend,  die  einzige  nötige  Vor be- 
JxMtxnKji  *^^^  ^*^^'  Wrmeidung  der  Nahrungsaufnahme  kurz  vor  der  Narkose: 
df^  Mi^^^t^  ^i«^r^  '^>^'^*  gefüllt  sein.  Wir  benutzen  die  Julliardsche  Äther- 
«u^>ki\  lH>c*olücken  sie  mit  30  ccm  Äther  und  nähern  die  Maske  allmählich  dem 
t;<^ioht  der  Fiau,  um  sie  nach  wenigen  Atemzügen  fest  aufzusetzen.  Nach 
J^  Ci  Minuten  pflegt  das  Toleranzstadium  erreicht  zu  sein,  das  sich  bei  vor- 
iuoUt(j:t*r  weiterer  \>rabreichmig  geringer  Äthermengen  10—15  Mmuten  hin- 
#iehen  laßt,  ehe  das  Excitationsstadium  eintritt.  Diese  Zeit  genügt  für  Unter- 
*iUolun\gtMi  und  kleme  Eingriffe  meist  vollständig.  In  ähnlicher  Weise  kann 
tt\au   ohne  gii>ße   Gefahr  nach  Berichten  von  vielen   Seiten    das  Chloräthyl 
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verwenden,  zu  dessen  Anwendung  man  sich  der  Herren  kn  echt  sehen  Maske 
bedient. 

Bei  länger  dauernden  Narkosen  ist  der  Äther  empfehlenswerter  als  das 
Chloroform,  weil  dieses  viel  giftiger  ist  und  eine  geringere  „Narkosen breite" 
aufweist,  d.  h.  der  Abstand  vom  Eintritt  der  Unempfindlichkeit  bis  zur  töd- 
lichen Vergiftung  ist  viel  geringer,  als  beim  Äther.  Die  bekannte  Gefahr  der 
Reizung  der  Bronchien  und  Lungen  durch  den  Äther  läßt  sich  mit  Hilfe  von 
vorhergehenden  Einspritzungen  von  Skopolamin-Pantopon  umgehen  und  da- 
durch, daß  man  die  Verdunstungskälte  des  Äthers  möglichst  ausschaltet 
(Julliardsche  oder  W  an  sc  her  sehe  Maske,  nicht  Tropf  methode).  Wir 
geben  unseren  Kranken  1%  und  %  Stunden  vor  dem  Beginn  der  Operation 
0,02  Pantopon  und  0,0003  Skopolamin  subkutan  und  erzielen  dann  mit  Äther 
schnelleren  Eintritt  imd  gleichmäßigen  Verlauf  der  Narkose,  sehen  auch  so  gut 
wie  nie  Bronchialkatarrhe  und  Pneumonien  danach. 

Gründliche  Bearbeitung  des  Stoffes  findet  man  bei  B.  Müller,  Narkologie. 
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X*  Asepsis  und  Antisepsis. 


Von 


Erich  Opitz,  Gießen. 


Seitdem  durch  Semmelweiß  die  Ursache  des  Kindbettfiebers  in 
Fäuhiiskeimen  gefimden  worden  ist,  welche  in  die  Wunde  eindringen  imd  von 
da  aus  den  übrigen  Körper  angreifen  und  unter  Umständen  zugrunde  richten, 
hat  man  das  Bestreben  gehabt,  diese  Bakterien  in  den  Wunden  zu  ver- 
nichten oder  ihr  Eindringen  in  Wunden  durch  Femhalten  von  ihnen  unmög- 
lich zu  machen.  Es  hat  aber  längerer  Zeit  bedurft,  bis  man  sich  über  die 
W^e  klar  wurde,  auf  denen  man  dieses  Ziel  erreichen  kann.  Lord  Lister, 
der  zuerst  in  der  allgemeinen  Chirurgie  die  Gedanken  von  Semmelweiß  in 
die  Tat  umsetzte,  glaubte  das  auf  die  Weise  erreichen  zu  können,  daß  er  in  Wunden 
sogenannte  Antiseptika,  d.  h.  chemische  Stoffe  einbrachte,  welche  eingedrungene 
Bakterien  vernichten  sollten.  Er  benutzte  dazu  die  Karbolsäure,  deren  keim- 
tötende Eigenschaften  zuerst  genauer  studiert  worden  waren.  In  Form  eines 
Karbolsprays,  das  während  der  Operation  dauernd  in  Gang  gehalten  wurde, 
suchte  er  die  Luft  in  der  Umgebung  der  Wunden  und  diese  selbst  durch  das 
Antiseptikum  keimfrei  zu  machen.  Es  hat  längere  Zeit  gedauert,  bis  man 
einsah,  daß  es  besser  sei,  nicht  erst  eingedrungene  Bakterien  zu  vernichten, 
sondern  die  Wimden  von  vornherein  keimfrei  zu  halten,  d.  h.  überhaupt  keine 
Bakterien  in  die  Wimden  herein  zu  bringen.  Dann  war  natürlich  eine  Elnt- 
fernung  etwa  eingedrungener  Bakterien  aus  den  Wimden  nicht  mehr  nötig. 
Dieses  Verfahren  wurde  erst  ermöglicht,  als  man  sich  darüber  klar  war, 
daß  viel  weniger  die  Luft,  die  zwar  wohl  Keime  enthält,  aber  doch  nur  in  so 
geringer  Anzahl  und  in  solchen  Formen,  wie  sie  im  allgemeinen  den  Wunden 
nicht  gefährlich  werden  können,  sondern  die  Hände,  Instrumente  und  Verband- 
stoffe als  Träger  von  Infektionserregern  in  Frage  kommen;  man  nemit  es 
Asepsis.  Es  besteht  darin,  daß  die  Instrumente  durch  Auskochen,  Verband- 
stoffe durch  Sterilisation  in  strömendem  Dampf  keimfrei  gemacht  werden, 
und  daß  man  die  Hände  mit  chemischen  Desinfizientien  bearbeitet  und 
schließlich  auch  mit  einer  Hülle  von  Gummi  oder  anderen  Stoffen  umgibt, 
die  selbst  keimfrei  gemacht  ist.  Wenn  dann  noch  die  Haut  des  Operations- 
feldes einer  gründlichen  Desinfektion  unterzogen  wird,  so  gelingt  es,  für 
praktische  Zwecke  ,, keimfreie"  Wunden  zu  erzielen,  die  dann  unter  günstigen 
Verhältnissen  per  primam  intentionem  zu  verheilen  pflegen.  In  bakterio- 
logischem Sinne  freilich  sind  auch  die  mit  Hilfe  so  gestalteter  Maßnahmen  ge- 
schützten Wunden  nicht  ganz  keimfrei,  jedoch  pflegt  eine  Störung  der  Wund« 
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heilung  durch  die  noch  trotz  der  Vorsichtsmaßr^ebi  eingedrungenen  Keime 
aas  der  Luft  und  anderswo  her  nicht  einzutreten. 

Von  dieser  reinen  Asepsis,  die  also  darauf  verzichtet,  irgendwelche 
fichädlichen  Desinfizientien  in  die  Wunde  herein  zu  bringen,  muß  man  in  solchen 
Fällen  abseben,  wo  es  sich  schon  um  infizierte  Gewebe  handelt,  oder  wo  Eiter 
aus  verschlossenen  Höhlen  durch  eine  Wunde  nach  außen  abgelassen  wird. 
In  solchen  Fällen  bedient  man  sich  zweckmäßig  auch  heute  noch  chemischer 
Desinfizientien,  freilich  nur  mit  großer  Vorsicht,  denn  es  könnte  sonst  leicht 
eine  zu  starke  Schädigung  des  Grewebes  durch  diese  Chemikalien  eintreten 
oder  gar  der  Körper  durch  Aufsaugimg  von  größeren  Mengen  der  meist  sehr 
giftigen  Desinfektionsmittel  geschädigt  werden. 

Es  liegt  nicht  im  Plane  dieses  Buches,  die  komplizierten  und  bis  ins  kleinste 
ausgearbeiteten  Mittel  zur  Verfeinerung  der  Asepsis  eingehend  zu  besprechen, 
wie  sie  bei  großen  Operationen  gynäkologischer  oder  anderer  Art  nötig  sind, 
denn  die  gynäkologische  Operationslehre  bildet  nicht  den  Gegenstand  der 
Darstellung.  Für  die  einfacheren  Operationen,  die  gel^entlich  auch  von  dem 
Praktiker  ohne  den  großen  Apparat  der  Kliniken  vorgenonmien  werden 
können,  muß  aber  auch  das  Prinzip  der  Asepsis  eingehalten  werden.  Denn 
selbst  aus  den  kleinsten  Wunden  kann  sich,  wenn  in  sie  gefährliche  Wund- 
infektionserreger eingebracht  werden,  eine  tödliche  oder  wenigstens  schwere 
Krankheit  hervorrufende  Infektion  entwickeln.  Jedoch  kommt  man  bei  den 
kleineren  und  kurz  dauernden  Eingriffen  für  gewöhnlich  mit  einfacheren  Maß* 
nahmen  aus.    Nur  von  diesen  ist  hier  in  kurzer  Übersicht  zu  sprechen. 

Als  kleinerer  Eingriff  ist  z.  B.  auch  schon  die  Sondierung  des  Uterus 
zu  rechnen,  bei  der  unvermeidlich  kleine  Verletztmgen  der  Schleimhaut  des 
Uterus  eintreten,  die  gegebenenfalls  als  Eintrittspforten  für  Infektionserreger 
di^en  können.  Für  jeden  derartigen  Eingriff,  sei  es,  daß  er  mit  der  Sonde, 
sei  es,  daß  er  mit  schneidenden  Instrumenten  vorgenommen  wird,  ist  es  des- 
halb unbedingt  notwendig,  keimfrei  gemachte  Instrumente  zu  benutzen  und 
ebenso  das  Nahtmaterial  und  etwa  notwendige  Verbandstoffe  in  sicher  keim- 
freiem Zustande  zu  benutzen. 

Die  Desinfektion  der  Instrumente  geschieht  durch  Auskochen  in  dünner 
Sodalösung  während  15  Minuten.  Das  Kochen  von  Instrumenten  in  bloßem 
Wasser  fuhrt  leicht  zum  Verrosten  und  ist  deshalb  zu  vermeiden.  Das  Einlegen 
der  Instrumente  in  desinfizierende  Lösimgen  ist  nicht  annähernd  so  wirksam, 
weil  sämtliche  chemische  Desinfizientien,  welcher  Art  sie  auch  sein  mögen, 
verhältnismäßig  lange  Zeit  zur  Abtötung  von  Keimen  gebrauchen  und  weil 
sehr  leicht  irgendwelche  Keime  diu'ch  einhüllende  Schichten  von  Blut  oder 
anderen  eiweißhaltigen  Flüssigkeiten,  in  denen  sie  etwa  auf  den  Instrumenten 
eingetrocknet  sind,  oder  auch  wenn  sie  in  kleinen  Spalten  und  Rissen  liegen, 
der  Einwirkung  der  Desinfektionsmittel  entzogen  werden  können.  Auch  eine 
gründliche  mechanische  Reinigung,  unter  Zuhilfenahme  von  chemischen  Des- 
infektionsmitteln, ändert  daran  nicht  viel.  Dagegen  kann  man  sich  auf  die 
Wirkung  des  Kochens  in  der  angegebenen  Zeit  vollständig  verlassen.  Nur 
ganz  wenige  Sporen  von  sehr  widerstandsfähigen  Keimen  widerstehen  dem 
Auskochen  in  der  angegebenen  Zeit,  z.  B.  Tetanussporen,  und  diese  kommen 
praktisch  nur  ganz  ausnahmsweise  in  Betracht. 

Für  Verbandstoffe  ist  das  Desinfizieren  in  strömendem  Dampf  während 
einer  halben  Stunde  das  geeignetste  und  sicherste  Verfahren.  Es  sind  zu  diesem 
Zwecke  eine  große  Anzahl  von  Apparaten  angegeben  worden,  die  alle  in  mehr 
oder  weniger  zweckmäßiger  Weise  ihre  Aufgabe  erfüllen. 

Für  das  Nahtmaterial  liegt  die  Sache  nicht  so  einfach.  Das  von  uns 
nüt  V^orliebe  gebrauchte  Catgut  läßt  sich  weder  durch  Kochen,  noch  durch 
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Sterilisatioai  in  strömendem  Dampf  behandeln,  weil  es  dabei  seine  Festigkeit 
einbüßt  und  stark  aufquillt.  Hier  müssen  andere  Verfahren  eintreten,  von 
denen  genannt  seien  das  von  Krönig  angegebene  Kochen  in  Cumol,  das  erst 
bei  160^  siedet,  das  Kochen  in  Alkohol  mit  Karbolzusatz  und  das  Verfahren 
der  Joddesinfektion  nach  Claudius  mit  seinen  Modifikationen.  Dieses  be- 
steht darin,  daß  die  Catgutfäden  für  längere  Zeit  in  eine  Jod-Jodkalilösung 
eingelegt  und  dann  mit  Alkohol  nachbehsoidelt  oder  getrocknet  werden. 

Die  Frage  der  Desinfektion  der  Catgut-  sowohl  als  der  Verbandstoffe 
ist  aber  für  die  Praxis  in  sehr  einfacher  Weise  dadurch  gelöst  worden,  daß  jetzt 
überall  sicher  keimfreie  Verbandstoffe  sowohl  als  Catgut  im  Handel  erhält- 
lich sind  in  Packimgen,  die  dem  jeweiligen  Bedürfnis  gut  angepaßt  sind.  Anderes 
Nahtmaterial,  wie  Seide,  Zwirn,  Zelluloidzwim,  Silber-  oder  anderer  Draht, 
läßt  sich  ebenso  wie  die  Instrumente,  durch  einfaches  Kochen  sterilisieren. 

Wichtig  ist  die  Frage  der  Desinfektion  der  Gummihandschuhe,  die  in 
jüngster  Zeit  immer  mehr  in  Aufnahme  gekommen  sind.  Sehr  brauchbare 
Gummihandschuhe  sind  von  Friedrich  und  Döderlein  angegeben  worden. 
Sie  sind  so  dünn,  daß  sie  das  Tastgefühl  nicht  wesentlich  beeinträchtigen  und 
geben  einen  sicheren  keimfreien  Überzug  über  die  Hand,  der  vor  der  Über- 
tragung von  Infektionserr^em  mit  Sicherheit  schützt,  freilich  nur  so  lange 
sie  nicht  verletzt  sind.  Die  leichte  Verletzlichkeit  dieser  Handschuhe  ist  ein 
großer  Übelstand,  dessen  man  immer  beim  Grebrauch  von  Gummihandschuhen 
eingedenk  sein  muß.  Es  ist  deshalb  niemals  angängig,  mit  undesinfizierten 
Händen,  lediglich  auf  den  Schutz  von  Gummihandschuhen  vertrauend,  Ein- 
griffe auszuführen,  bei  denen  eine  Verletzimg  der  Handschuhe  vorkommen 
kann,  imd  das  sind  so  gut  wie  sämtliche  operativen  oder  andere  Eingriffe. 
Die  Desinfektion  der  Handschuhe  kann  ebenfalls  in  strömendem  Dampf  vor- 
genommen werden.  Weniger  gut  ist  das  Auskochen,  weil  darunter  die  Hand- 
schuhe sehr  stark  zu  leiden  pflegen!  Bei  der  Dampfdesinfektion  ist  darauf 
zu  achten,  daß  der  Dampf  auch  ins  Innere  der  Handschuhe  einzudrüigen  ver- 
mag. Sie  müssen  deshalb  mit  dünnen  Lagen  von  Verbandsgaze  ausgefüllt 
werden,  weil  sonst  das  Eindringen  des  Dampfes  nicht  sicher  gewährleistet 
wird.  Auch  die  Gummihandschuhe  sind  in  sicher  sterilem  Zustande  und  in 
geeigneter  Verpackung  im  Handel  erhältlich. 

Das  wichtigste  und  schwierigste  Kapitel  ist  die  Desinfektion  der  Hände. 
Die  Keimfreimachung  der  Hände  ist  ja  durch  Hitze  nicht  möglich,  es  bleibt 
also  nur  eine  chemische  Desinfektion  übrig.  Die  unendlich  zahlreichen  und 
mühsamen  Untersuchimgen  über  die  Desinfektion  sind  sämtlich  zu  dem  End- 
ergebnis gekommen,  daß  es  nicht  möglich  ist,  im  bakteriologischen 
Sinne  die  Hände  keimfrei  zu  machen.  Freilich  gelingt  es  wohl,  die  Ober- 
fläche für  kurze  Zeit  von  Keimen  vollständig  zu  befreien,  jedoch  bleiben  in  den 
Drüsen  und  in  den  Rillen  der  Haut  in  der  Tiefe  immer  noch  Keime  übrig, 
die  besonders  im  Verlauf  längerer  Operationen  wieder  auf  die  Oberfläche  ge* 
langen  und  so  in  die  Wunde  eingebracht  werden  können.  Besonders  gefähr- 
lich sind  der  Uuternagelraum  und  das  Nagelbett.  Es  ist  leicht  ersichtlich, 
daß  die  Entkeimung  der  Hände  um  so  sch^^ieriger  sein  wird,  je  rissiger  imd 
rauher  die  Haut,  mit  anderen  Worten,  je  ungepflegter  die  Hand  ist. 

Nun  hat  die  praktische  Erfahrung  uns  aber  verschiedene  Umstände 
kennen  gelehrt,  welche  es  uns  ermöglichen,  die  Gefahren  der  Handkeinie  in 
praxi  fast  vollständig  zu  umgehen.  Man  hat  festgestellt,  daß  die  auf  der  soge- 
nannten Tageshand,  d.  h.  auf  einer  Hand,  die  nicht  mit  Eiter  oder  anderen  mfek- 
tiösen  Stoffen  in  Berührung  gekommen  ist,  befindlichen  Keime  als  im  allge- 
meinen harmlose  Parasiten  aufzufassen  sind.  Eine  Hand,  die  dtu'ch  gründliclje 
W^aschung  und  Desinfektion  von  der  größten  Moige  dieser  Keime  befreit  ist. 
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kann  im  aUgemeinen  als  ungefährlich  für  operative  Eingriffe  gelten.  Unge- 
heuer gefährlich  dag^en  sind  diejenigen  Keime,  die  von  bereits  bestehenden 
Krankheitsvorgängen  stammen,  die  also  z.  B.  bei  Untersuchung  einer  Frau 
mit  Kindbettfieber  oder  bei  Beschmutzung  der  Hände  mit  Eiter  auf  diese 
gelangt  sind. 

Da  sich  nun  diese  Keime  nicht  mit  völliger  Sicherheit  ganz  von  der 
Hand  entfernen  lassen,  kommt  es  also  darauf  an,  die  Hände  vor  der  Berührung 
mit  derartigen  gefährlichen  Stoffen  fernzuhalten.  Das  ist  scheinbar  für  den 
allgein^e  Praxis  treibenden  Arzt  und  auch  für  den  Frauenarzt,  der  ja  häufig 
mit  eiterigen  Erkrankungen,  Kindbettfieber,  Krebs  usw.  in  Berührimg  kommt, 
eine  unlösbare  Angabe.  Indessen  hat  auch  da  die  Erfindung  der  Gummi- 
handschuhe Wandel  geschaffen.  Wenn  man  seine  Hände  vor  der  unmittel- 
baren BeriUirung  mit  gefährlichen  Krankheitsstoffen  durch  Gummihandschuhe 
schützt,  so  treibt  man  das,  was  jetzt  als  Noninfektion  bezeichnet  wird. 
Man  verhindert,  daß  auf  die  Hand  gefährliche  Keime  überhaupt 
kommen.  Eine  auf  diese  Weise  geschützte  Hand  ist  als  verhältnismäßig 
ungefährliche  Tageshand  zu  betrachten.  Das.  Verfahren  läßt  sich  leicht 
durchführen.  Ich  benutze  z.  B.  für  mich  selbst  und  in  der  Klinik  zu 
allen  Untersuchungen  usw.  stets  Gummihandschuhe  und  bin  auf  diese  Weise 
sicher,  daß  die  Hände  der  Assistenten  und  meine  eigenen  mit  gefährlichen 
Krankheitekeimen  so  gut  wie  niemals  in  Berührung  kommen.  Es  ist  dann 
freilich  nötig,  daß  man  jede  Untersuchung  von  der  Scheide  aus  auch  wirk- 
lich mit  dem  Gummihandschuh  vornimmt.  Die  kleinen  Übelstände,  die  dabei 
zutage  treten,  müssen  gegenüber  dem  großen  Vorteil  zurücktreten.  Der  eine 
Ubelstand  ist,  daß  das  Tastgefühl,  wenn  auch  nur  in  sehr  geringem  Maße,  so 
doch  ein  wenig  beeinträchtigt  wird,  der  zweite,  daß  ein  derartig  ausgedehnter  Ge- 
brauch von  Gummihandschuhen  etwas  kostspielig  ist.  £idessen  läßt  sich 
bei  vorsichtigem  Gebrauch  der  Gunmiihandschuhe  doch  die  Kostenfrage  einiger- 
maßen erleichtem.  Sorgsam  behandelte  Gummihandschuhe  lassen  sich  zehn- 
bis  zwölfmal  sterilisieren,  ohne  ihre  Dichtigkeit  zu  verlieren  und  ohne  zu  zer- 
reißen. Kleine  Risse  lassen  sich  ausbessern.  Man  muß  dann  aber  die  Hand- 
8chuhe  nicht  kochen  und  zieht  sie  am  besten  immer  trocken  an,  was  beim 
Einstreuen  von  etwas  Talkum  in  die  Handschuhe  schon  vor  dem  Sterilisieren 
und  im  Notfall  auch  Bestreuen  der  Hände  mit  sterilisiertem  Talkum  keine 
Schwierigkeiten  macht. 

Was  nun  die  Desinfektion  der  Hände  selbst  anbetrifft,  so  sind  eine  ganze 
Unzahl  von  Verfahren  ausgearbeitet  worden  und  haben  sich  auch  zum  großen 
Teile  bewährt.  Am  sichersten  scheint  nach  allen  vorliegenden  Untersuchungen 
die  Heißwasser-Alkoholmethode  von  Ahlfeld  zu  sein.  Wir  machen  ausschließ- 
lich von  ihr  Gebrauch,  zumal  sie. durch  ihre  Einfachheit  einen  großen  Vor- 
zug besitzt,  und  haben  einen  Versager  bisher  nicht  erlebt.  Das  Verfahren 
besteht  darin,  daß  zunächst  die  Hände  und  Unterarme  gründlich  abgeseift, 
dann  die  Nägel  gekürzt  und  Untemagelramn  und  Nagelfalz  von  sichtbarem 
Schmutz  mit  nicht  zu  scharfem  Nagelreiniger  gründlich  befreit  werden.  Dann 
folgt  eine  Waschung  von  5  Minuten  Dauer  mit  möglichst  warmem  Wasser 
und  viel  Seife.  Unter  systematischer  Bearbeitung  der  Hände  und  der  Unter- 
arme erfolgt  eine  5  Minuten  lange  Waschung  mit  96  %igem  Alkohol,  dem 
zweckmäßig  (v.  Herff)  3  %  Aceton  zugesetzt  werden.  Die  Waschung  ge- 
«clücht  am  besten  mit  Bürsten  und  wird  ergänzt  durch  gründliches  Abreiben 
mit  rauhen,  vorher  keimfrei  gemachten  Flanellappen.  Über  die  nachher  an 
der  Luft  schnell,  trocknenden  Hände  wird  dann  für  operative  Zwecke  noch 
der  Gummihandschuh  gezogen,  jedoch  ist  letzteres,  falls  man  die  Noninfek- 
tion durchgeführt  hat,  kein  unbedingtes  Erfordernis.     Vielfach  gebräuchlich 
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w  auch  noch  das  Fürbringersche  Verfahren,  das  im  wesentlichen  dem  Ahl- 
*eld sehen  Verfahren  entspricht,  nur  noch  eine  Waschung  mit  1  ®/oo  Sublimat 
^inzufügt.  Die  praktische  Erfahrung  hat  gelehrt,  daß  dieser  Vermehrung 
^^r  Desinfektionsmittel  kein  besserer  Erfolg  entspricht. 

Schwierigkeiten  macht  noch  die  Vorbereitung  des  für  den  Eingriff  in 
-Betracht  kommenden  Gebietes  am  Körper  der  Frau.  Für  die  Behandlung 
^er  äußeren  Haut  hat  sich  die  Grossichsche  Methode  des  Bepinseins  der 
Vorher  rasierten  Haut  in  trockenem  Zustande  mit  Jodtinktur  bewährt.  Im 
librigen  kann  man  auch  genau  in  der  gleichen  Weise  wie  die  Hände  die  äußere 
Haut  des  Operationsgebietes  keimfrei  machen.  In  der  Scheide  aber  und  an 
Qen  äußeren  Geschlechtsteilen  sind  diese  Methoden  nicht  anwendbar,  weil 
sie  stets  feucht  sind  und  so  zarte  Haut  besitzen,  daß  diese  Desinfektion  häufig 
zu  Schädigungen  Veranlassung  geben  könnte.  Dem  gründlichen  Waschen 
setzt  auch  der  außerordentUch  komplizierte  Bau  der  genannten  Organe  mit 
seinen  vielen  Buchten  und  Falten  große  Schwierigkeiten  entg^en.  Anderer- 
seits wird  die  Behandlung  der  Scheide  dadiu'ch  sehr  erleichtert,  daß  unter 
normalen  Verhältnissen,  d.  h.  außerhalb  der  Menstruation,  des  Wochenbettes 
^d  beim  Fehlen  von  irgendwelchen  Infektionen,  wozu  in  diesem  Sinne  auch 
Karzinome  zu  rechnen  sind,  die  in  der  Scheide  vorkommenden  Keime  als 
harmlose  Parasiten  zu  betrachten  sind,  die  für  gewöhnUch  nicht  imstande 
sind,  Infektionen  von  Wunden  hervorzurufen.  An  der  Haut  der  äußeren  Geni- 
talien findet  ein  allmählicher  Übergang  von  der  Flora  der  Scheide  zu  der 
der  äußeren  Haut  statt.  Falls  also  nicht  die  genannten  Vorgänge  eine  Ver- 
ajiderung  der  Scheidenflora  bedingt  haben,  kann  man  von  einer  gründlichen 
l^esinfektion  der  Scheide  absehen  imd  sich  mit  einfachen  Spülungen,  zu  denen 
Oh  »TiK^^^^  Lysoformlösung  und  60  %  igen  Alkohol  benutze,  begnügen. 
UDerhalb  des  äußeren  Muttermundes  ist  der  Geschlechtsschlauch  unter  ge- 
woimlMJhen  Verhältnissen  vollkommen  keimfrei. 

erke  Schwierigkeit  liegt  darin,   mit   Sicherheit  infektiöse  Zustände  zu 

^^  ennen,  vor  allen  Dingen  eine  gonorrhoische  Infektion  auszuschließen.  Bei 
nachw  h'^  ^norrhoe  (vgl.  dieses  Kapitel)  sind  die  Keime  häufig  sehr  schwer 
höhle  ^**  V''!"  Wenn  man  bei  Cervix-Gonorrhoe  mit  der  Sonde  in  die  Uterus- 
schränkt^  r^^*'  kann  sehr  leicht  die  vorher  auf  die  imteren  Abschnitte  be- 
aus  sich  ? ^^^hoe  in  das  Corpus  uteri  verschleppt  werden  und  von  dort 
bringen  ^^^^^  verbreitend,  sehr  schwere  Krankheitserscheinungen  hervor- 
ffftrii^rro*^^    ^ehon  aus  diesem  Grunde  ist  der  Gebrauch  der  Sonde  auf  das  aller- 

fe?  **»ß  einzuschränken, 
gebunff  m>  Operationsgebiet  keimfrei  gemacht,  so  deckt  man  dessen  Uui- 
um  d^  o  ^*^^^^®^  Tüchern  ab,  die  mit  keimfrei  gemachten  Hautklammem 
ÜbertraffrJf^^^^^^^®8®bi®^  befestigt  werden.  So  schützt  man  die  Wunde  vor 
aus  mit  S^^  ^^^  Keimen  von  der  nicht  desinfizierten  weiteren  Umgebung 
mäntel  mt^  i    ^^^^^'    ^^  Operateur  und  Assistenten  sind  sterilisierte  Leinen- 

\yj^j^  .  ^'^gen  Ärmeln  aus  dem  gleichen  Grunde  nötig. 
Eingriffen  -^^^   ^^r  unsere  Zwecke  als  die  Vorbereitung  zu  gynäkologischen 
suchunee^^^  ^^.'  ^^^^  ^^^  darüber  zu  sein,  daß  bei  gynäkologischen  Unter- 
Dingen   Lu*^    ^'ielfach  Gelegenheit  gegeben  ist,   Infektionen,  vor  allen 
tragen.      -p*    ^nd  Gonorrhoe,  von  einer  Frau  auf  die  andere  zu  über- 
Hände Von  ^    ^^^  deshalb  unbedingt  Pflicht,  nach  jeder  Untersuchung  seine 
aller  Art         ^^Wa  auf  sie  übertragenen  Keimen  zu  befreien  und  Instrumente 
auszukoche^^^    Spekula,  Zangen,  Sonden  usw.  nach  jedem  Gebrauche  sofort 
schützt    vo^  -fv^      ^^^  ^  sterilem  Zustande  zu  verwenden.     Am  sichersten 
*^    die      ö    ^^rtragung   von  Keimen  durch  die  Hand  von  einer  Patientin 
***^dere     auch     wieder     der    Gummihandschuh,     der     sich     leicht 
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an  seiner  Oberfläche  durch  etwa  drei  Minuten  langes  Waschen  mit  der  Bürste 
in  Seifenwasser  vaid  Sublimatlösung  von  allen  anhaftenden  Keimen  befreien 
läßt,  oder  sehr  schnell  durch  einen  neuen,  frisch  sterilisierten  Handschuh  er- 
setzt werden  kann.  Wichtig  ist  es  auch,  daran  zu  denken,  daß  die  bei  den 
Untersuchungen  gebrauchte  Wäsche  für  jeden  Kranken  frisch  sein  muß,  weil 
auch  die  Wäsche  zu  Übertragungen  Gelegenheit  gibt.  Daß  Verbandstoffe, 
wie  Tupfer  usw.,  nur  einmal  gebraucht  und  dann  vernichtet  werden  müssen, 
ist  wohl  selbstverständlich.  Pessare  und  andere  Apparate  müssen  in  genau 
der  gleichen  Weise  wie  alle  anderen  Instrumente,  in  sterilem  Zustande  be- 
natzt werden. 

Dagegen  ist  es  überflüssig,  für  die  einfache  Untersuchimg  eine  Keim- 
freiheit der  untersuchenden  Hände  zu  verlangen,  denn  die  Scheide  der  Frau 
ist  genau  wie  die  äußere  Haut  gegen  Infektionserreger,  mit  Ausnahme  der 
Gonokkoken,  der  Tuberkulose  und  des  Giftes  der  Lues,  unempfindlich,  Sie 
vermag  sich  durch  Selbstreinigung  von  eingebrachten  Keimen  zu  befreien. 
Das  gilt  auch  für  die  Schwangerschaft,  jedoch  ist  dabei  zu  bedenken,  daß  ein 
Eindringen  des  Fingers  in  den  Zervikalkanal  ein  Vernichten  des  Selbstschutzes 
der  Cervix  und  ein  Eintragen  von  Keimen  in  die  Höhle  des  Fruchthalters  be- 
deutet. Da  jederzeit  die  Ausstoßung  der  Frucht  in  Gang  kommen  kann,  ist 
durch  Untersuchungen  mit  nicht  desinfizierten  Händen  die  Möglichkeit  zu 
puerperalen  Infektionen  gegeben,  und  deshalb  ist  es  besser,  schon  beim 
bloßen  Verdacht  der  Schwangerschaft  nur  mit  desinfizierten  Händen  zu  unter- 
suchen. 

Sehr  häufig  wird  bei  gynäkologischen  Untersuchungen  das  Entnehmen 
von  Harn  aus  der  Blase  mit  dem  Katheter  erforderlich.  Für  diese  Unter- 
suchung ist  peinlichste  Asepsis  notwendig.  Die  äußere  Harnröhrenöffnung 
muß  nach  Spreizen  der  Labien  sorgfältig  mit  desinfizierender  Flüssigkeit  und 
sterilem  Tupfer  von  dem  anhaftenden  Schleim  und  Sekrete  gereinigt  werden, 
weil  der  Katheter  sonst  leicht  in  der  Harnröhre  Keime  nach  oben  herauf- 
schleppt, die  dann  zu  Entzündungen  der  Blase  führen  können.  Deshalb  ist 
große  Vorsicht  am  Platze,  und  die  Katheter  müssen  steril  sein  und  zweckmäßig 
aus  Glas  bestehen,  weil  nur  mit  den  glatten  Glaskathetem  Verletzungen  mit 
Sicherheit  vermieden  werden  können.  In  den  Augen  von  Metallkathetem 
mit  ihren  scharfen  Rändern  fangen  sich  leichter  Schleimhautfalten  und  werden 
dann  verletzt.  ELleine  Verletzimgen  erhöhen  die  Empfänglichkeit  für  Infek- 
tionen gewaltig. 

Auf  weitere  Einzelheiten  soll  hier  nicht  eing^angen  werden.  Es  sei 
nur  nochmals  als  überall  gültiges  Prinzip  betont,  daß  nur  peinlichste  Fern- 
haltung von  Fremdkeimen,  die  sorgfältige  Vermeidimg  der  Übertragung  von 
Keimen  von  einer  Kranken  auf  die  andere,  vor  Schädigimgen  schützen  können. 
Auch  sei  man  stete  darauf  bedacht,  daß  kleine  Risse  an  den  eigenen  Fingern, 
die  häufig  gar  nicht  einmal  bemerkt  zu  werden  brauchen,  doch  die  Übertragung 
von  KranUieiten  von  der  Kranken  auf  die  Hand  des  Arztes  ermöglichen. 
Insbesondere  gefährlich  ist  in  dieser  Beziehung  die  Lues,  vor  deren  Über- 
tragung wieder  am  besten  der  Gummihandschuh  schützt.  Der  ausgedehnte 
Gebrauch  der  Gummihandschuhe  ist  eines  der  wichtigsten  Mittel  zur  Erfüllung 
der  genannten  Aufgaben. 
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XL  Die  Sterilität 

Von 
K.  Baisch,  München. 


Die  physiologische  Aufgabe  der  weiblichen  Genitalorgane  ist  die  Ermög- 
lichung der  Fortpflanzung  zum  Zwecke  der  Erhaltung  der  Art.  Wo  sie  dazu 
nicht  imstande  sind,  haben  sie  ihren  eigentlichsten  Zweck  eingebüßt.  Diese 
Funktion  der  Genitalorgane  ist  beim  Weibe  außerordentlich  kompliziert,  wesent- 
lich komplizierter  als  beim  Mann.  Sie  besteht  in  der  Produktion  reifer  Eizellen, 
in  der  Aufnahme  und  dem  Transport  der  männlichen  Samenzellen  zum  Ei, 
iu  der  Überführung  der  befruchteten  Eizelle  in  den  Fruchthalter,  in  dem  Auf- 
bau des  Eies  durch  die  ersten  neun  Monate  der  Existenz  der  Frucht  und  in  der 
Ausstoßung  des  extrauterin  lebensfähigen  Kindes. 

Eine  Frau,  die  nicht  einmal  die  erste  Hälfte  dieser  physiologischen  Auf- 
gabe erfüllen  kann,  so  daß  es  niemals  zur  Befruchtung  eines  Eies  kommt,  sei 
es,  daß  sie  keine  Ovula  produziert,  sei  es,  daß  diese  nicht  vom  Sperma  impräg- 
niert werden,  nennen  wir  steril.  Kommt  es  aber  zwar  zur  Imprägnation  des 
Eies,  aber  nicht  zur  Reifung  einer  extrauterin  lebensfähigen  Frucht,  so  nennen 
wir  diese  Frau  infertil.  Es  ist  das  z.  B.  der  Fall  beim  habituellen  Abort. 
Doch  wird  ungenauerweise  auch  im  letzteren  Fall  zuweilen  von  Sterilität  ge- 
sprochen. Man  unterscheidet  femer  die  primäre  Sterilität,  bei  der  niemals 
ein  Ovulum  zur  Befruchtung  kam,  von  der  sekundären  oder  erworbenen, 
wo  nach  bereits  betätigter  Fortpflanzung  die  Fähigkeit  dazu  wieder  verloren 
gegangen  ist.  Die  sogenannte  Einkindsterilität  ist  eine  sekundäre  Sterilität,  her- 
vorgerufen in  der  Regel  durch  eine  puerperale  Erkrankung  im  ersten  Wochenbett. 

Der  Arzt  wird  fast  ausschließlich  wegen  Sterilität  einer  Ehe  konsultiert. 
Etwa  10  %  aller  Ehen  pflegen  steril  zu  sein.  Von  den  Ehegatten  wie  von  Laien 
überhaupt  wird  dabei  in  der  Regel  ohne  weiteres  die  Frau  für  den  schuldigen 
Teil  gehalten.  In  Wirklichkeit  ist  es  in  der  Hälfte  bis  zwei  Drittel  aller  sterilen 
Ehen  der  Mann,  der  wegen  Azoospermie,  Oligospermie  oder  Nekrospermie 
am  Ausbleiben  des  Kindersegens  die  Schuld  trägt.  Dieser  Mangel  an  be- 
fiuchtungsfähigem  Sperma  ist  meist  die  Folge  überstandener  gonorrhoischer 
Epididymitis  und  Funikulitis.  Da  die  Azoospermie  nur  die  Facultas  generandi, 
nicht  aber  die  Facultas  coeundi  vernichtet,  liegt  der  Gedanke,  den  Mann  für  die 
Sterilität  der  Ehe  verantwortlich  zu  machen,  zunächst  völlig  fern  und  so  gilt 
allgemein  die  Frau  als  der  schuldige  Teil. 

Bevor  man  also  bei  einer  völlig  gesunden  Frau  eine  vielleicht  recht  ein- 
greifende Behandlung  vornimmt,  muß  erst  die  Zeugungsfähigkeit  des 
Mannes  sichergestellt  sein. 
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j  Frau  mehrere  Stunden 
Man  ermittelt  sie  zweckmäßig,  indem  man  ^^^  J^  \^  ^^^r  dem  Uterus 
nach  der  Kohabitation  aus  dem  Scheidengewölbe,  der  ^^g  j-j^atozoen  unter- 
mit  einer  sterilen  Spritze  Sekret  entnimmt  und  es  ^^jLjfumgeht  die  Unter- 
sucht. Es  hat  diese  Methode  eine  Reihe  von  Vorteilen.  ^^^  physiologischen 
suchung  des  Mannes,  bekommt  dessen  Hodensekret  u  gewegungsfähigkeit 
Bedingungen  und  kann  zugleich  durch  Feststellung  ^^  ^^^  Reihe  wichtiger 
der  Spermatozoen  und  der  Passierbarkeit  der  "*®"^®'\.  .iL(ethode  nicht  anwead- 
Schlüsse  auf  die  Ursache  der  SteriUtät  ziehen.  ^^^  ^Xg^^^  überlassen,  wie  er 
bar,  z.  B.  in  forensischen  Fällen,  so  muß  man  es  dem 
das  Sperma  zur  Untersuchung  überbringen  will.  mecham- 

Bei  der  Vielheit  und  Vielgestaltigkeit  der  P^y^^^^^gf  ^^^  Fortpflanzung 
sehen  Aufgaben,  die  die  weibüchen  Generationsorgane  oe^^^  ^  Betracht 
zu  erfüllen  haben,  muß  sich  auch  die  Untersuchung  aul  *"^^^^^  ^^^  pinge  nacli 
kommenden  Organe  und  Funktionen  erstrecken.     i>er  ,   .^  ^[  der  Fra^ 

gehört  daher  die  Feststellung  der  Ursache  der  Untrucnx.ü.i 
zu  den  schwierigeren  Aufgaben  des  Arztes.  yerschiedenetv 

Das   Hindernis   der  Konzeption  kann  «^^PJ^^^;  ^^^^     an  folgenden 
RoUen,  die  die  einzehien  Abschnitte  des  Genitales  üieroei   y 
Stellen  gelegen  sein:  ,      Xntroitu»    yxnA, 

1.  Die  Pars  copulationis  der   (^^^^^^^^^^'i^^' n^ 
die  Vagina  sind  nicht  imstande,  das  Sperma  ^^f^^^"^  Kleinheit  des  l^^^^^^fj 
Mißbüdungen  der  äußeren  Genitalien  oder  eine  abnorme  x^  ^^^^^^  eme   ^^ 

wie  sie  sich  als  Teilerscheinung  des  ItifantiUsmus  i  ^^^  Vagi»«'  ^^L,^axx 
derselben  Ursa<;he  beruhende  abnorme  Enge  und  ^^r^^j^g^^üB,  »^^^^^xwmen 
ein  vöUiger  Verschluß,  eine  Atresia  vaginalis  oder  ny^^^^^  ^siste«^  ^ringer 
die  Immissio  penis  unmögUch.     Auch  ein  besona  ijeson^ers   "^^.v^^iformiß 

mit  kleiner   Öffnung  kann  die    Immissio  ©^^^^'''^'i!  ueim  Hymen  f '^fr^^.tet, 
Potenz  des  Mannes.    Andererseits  wird  f^®^^^\^^^t  ist   Gravidität  ^ow^^  ^^^^ 
und  ohne  daß  eine  Zerstörung  des  Hymens  eriolgt  \s^^  gpermatoz-oeu 
da  auch  die  vor  dem  Hymen  in.   der  Vulva  deponie  ^^^ 

Uterus  zu  aszendieren  vermögen.  .    .     ^„^  ^®^^^^^w\och- 

Natürüch  können  auch   Lipome,    Fibrome,  T^^^""^^^,  ^^rfaüT^^^^  ^^'^''' 
ähnUches  die  Kohabitation   erschweren    und  ^»mogüo^    g^^^,^  ^^  von» 
gradige  Prolapse  dies  nur  selten   tun,    da  hier  nac«^  *^^  ^tionsbind^^"^ 

vollzogen  zu  werden  pflegt.  wt^tionfl-  und  ^^^*^e  Annäherung 

Ein  schweres  und  schwer  xm  l^eseitigendes  ^^H^'^oitus,  die  schon  cu        ^^^r,^. 
steUt  der  Vaginismus  dar,  eine  HyneräSthe^e  des  ^f {f^^^nög^chkeit  «^^^    ^  schmert 
des  Mannes  und  voUends  die  ImxniS!^o   Ws  ^  ««^^LK  Intzündhchen^^^  ^^  eine 
.Ursache  dieser  Überempfindliohkeit   iat  nur  selten  ui  ^J}*^^^delt  es  »ic«^  ^* 
haften  Prozessen  am  Introitus  zu  snolien,  in  der  Reg^  ^{en'^^^ 

Neurose  des  Introitus  vaginae.  Rpceptaculum  ^"^L  Cervix 

Die  Vagina  selbst  kann  ilire  Aufgabe,  als  »^  spermatozoen  m  ^^em 
und  das  Sperma  so  lange  zurückzuhalten,  "^  erfüllen,  vr-enn  ,^-nd8«l"^ 
aszendiert  sind,  nicht  oder  nur  unvollkommen  ^^^^^  Yagin»»^.jj  nieder 
Damm  infolge  alter  schlecht  geheilter  Dammriß  ^^^  ^^^  1^°*^*  ejße  primär*' 
abschüssig  verläuft  und  das  Sperma  somit  ^?:°  ^Verletzung  »Äim  ^^pirgacbt 
abfließt.    Aber  auch  ohne  vorausgegangene  ^.rf.ugit    der     ^oheW»  ^„0, 

SteriUtät  durch  ungenügend©  I^««'^*^**  -  tm  unKea»8®'^*^f"  ■  jpnee«ölbe»< 
werden.  Der  Grund  liegt  danix  nicht  in  ^^^^ung  des  S*^*^®,!?*  f^^^^^  ^^, 
sondern   in   einer    mangelhaften   ^usöii  ^^  ^^rmag-     »i*     ^jde  und 

da«  flach  und  eng,  das  Sperma,   nicht  *;^*f "^g^bunden  «^^^^^m^m^  ^ 
Form  des  Scheidengewölbes,    nicht  selte"?         j^^  Stigm»  »ei  xi" 
niedrigem  Damm,  als   ein  sehr    charakterisv 
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Genitalien.  Diese  Frauen  geben  zuweilen  selbst  an,  daß  das  Sperma  nach 
dem  Koitus  sofort  wieder  abfließt. 

Auch  eine  pathologische  Beschaffenheit  des  Scheidensekrets 
vermag  der  Konzeption  hinderlich  zu  sein,  wenn  dadurch  die  Spermatozoen  weg- 
geschwemmt oder  getötet  werden. 

2.  In  der  Pars  gestationis  der  Greschlechtsorgane,  im  Uterus  und  in 
den  Tuben  können  Erschwerungen  und  vollkommene  Hindemisse  der  Kon- 
zeption in  doppelter  Weise  sich  finden.  Es  kann  der  Weg  durch  Uterus  und 
Tuben  für  die  aszendierenden  Spermatozoen  nicht  gangbar  sein  oder  das  be- 
fruchtete deszendierende  Ovulum  findet  hier  keinen  zusagenden  Nistplatz. 

Bei  angeborenem  oder  durch  Ätzungen,  entzündliche  Prozesse  und  trauma- 
tische Zerstörungen  erworbenem  Verschluß  des  Uterus,  bei  der  Atresia  cervi- 
calie,  ist  selbstverständlich  die  Konzeption  ausgeschlossen.  Auch  eine  bloße 
abnorme  Engigkeit  der  uterinen  Östien  vermag,  wie  der  Erfolg  von 
Düatations-  und  Diszissionsbehandlungen  beweist,  Sterilität  nach  sich  zu  ziehen 
Ob  die  rein  mechanische  Stenose  oder  das  hinter  dem  Os  extemum  in  unge- 
wöhnlicher Menge  sich  stauende  Cervikalsekret  das  eigentliche  Hindernis  für 
die  Spermatozoen  bildet,  mag  dahingestellt  sein.  Denselben  Effekt,  Er- 
schwerung des  Eindringens  der  Samenfäden  haben  Verzerrungen  und  Ver- 
lagerungen der  Portio,  da  sie  einen  ungenügenden  Kontakt  des  Mutter- 
mundes mit  der  Samenlache  im  Scheidengewölbe  bewirken.  Es  erklärt  sich 
Bo  die  Sterilität,  die  wir  bei  Lateroposition  der  Cervix  infolge  alter,  geschrumpfter 
Porametritiden  und  zuweilen  bei  mobiler  Retroflexion  finden. 

Wir  werden  eine  solche  Erschwerung  des  Spermazutritts  am  äußeren 
oder  inneren  Muttermund  dann  annehmen  müssen,  wenn  6 — 12  Stunden  nach 
der  Kohabitation  lebende  Spermatozoen  zwar  in  der  Vagina,  aber  nicht  im 
Cervikalkanal  oder  in  der  Uterushöhle  aufzufinden  sind.  Besonders  beim 
infantilen  Uterus  mit  seinen  engen  Ostien,  seinem  langen  Cervikalkanal  und 
seiner  geringen  Schleimhautauskleidung  ist  die  Ursache  der  fehlenden  Aszendenz 
auch  anatomisch  wohl  begründet. 

Vom  Os  intemum  bis  zum  abdominalen  Tubenende,  wo  in  der  Regel 
wohl  die  Begegnung  von  Ei  und  Samenzelle  stattfindet,  können  den  Spermatozoen 
noch  Hindernisse  genug  in  den  Weg  treten.  Karzinome  und  vor  allem  My o m e 
können  die  Aszendenz  bedeutend  erschweren,  wenn  auch  die  Fälle  von  gleich- 
zeitigem Bestehen  von  Karzinom  oder  Myom  und  Schwangerschaft  beweisen, 
daß  selbst   unter  so   erschwerenden  Umständen  Konzeption   eintreten   kann. 

Das  häufigste  und  gefährhchste  Hindernis  für  die  Spermatozoen  stellen 
aber  die  infektiösen  Katarrhe  der  Cervix  und  des  Uterus,  die  Endo- 
cervicitis  und  die  Endometritis  dar.  Es  ist  vor  allem  die  Gonorrhoe,  deren 
eiterig  katarrhalisches  Sekret  die  Spermatozoen  tötet  oder  wegschwemmt 
und  durch  die  histologischen  Veränderungen  der  Mukosa,  die  Schwellung  und 
entzündliche  Infiltration,  ihr  Emporsteigen  unmöghch  macht.  Sehr  viel  seltener 
als  die  Endometritis  interstitialis  gonorrhoica,  die  man  ohne  Überschätzung 
für  die  häufigste  Ursache  der  Sterihtät  erklären  darf,  ist  die  hyperplastische 
Endometritis  glandularis  ein  Konzeptionshindemis. 

Aber  selbst  wenn  die  Spermatozoen  diese  Hindemisse  überwinden,  so 
bindet  doch  das  befruchtete  Ei  keinen  geeigneten  Boden.  Es  kann  sich  in  der 
kranken  Schleimhaut  nicht  ansiedeln  oder  geht  frühzeitig  in  den  ersten  Monaten 
alwrtiv  zugrunde.  Speziell  für  den  habituellen  Aboii;  ist  häufig  die  chronische 
mteretitielle  Endometritis  verantwortlich  zu  machen. 

Außer  infolge  von  Tumoren  und  Entzündungen  kann  der  Uterus  auch 
W  mangelhafter  Reif eent Wickelung  seiner  Funktion  als  Fruchthalter 
öicbt  gewachsen  sein.    Die  Schleimhaut  des  infantilen  Uterus  ist  dünn,  hypo- 
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*stißch,  arm  an  Blutgefäßen,  Driisen  und  interstitiellem  Gewebe  und  vermag 
n  Zellen  des  Eies  keine  genügende  Xahrung  zu  spenden.    Auch  hier  kommt 

entweder  überhaupt  nicht  zur  Ansiedelung  des  Eies  oder  zu  früher  Unter- 
ochung  der  Gravidität,  und  auch  hier  kann  habitueller  Abort  die  Folge  sein. 
Tubenerkrankungen  führen  fast  regelmäßig  zur  Sterilität.  Wo  sich 
fi  Verschluß  des  abdominellen  Tiibenendes  ausgebildet  und  in  der  verschloseenea 
nbe  Eiter,  Blut  und  Serum  angesammelt  hat,  ist  der  Mechanismus,  der 
ir  Sterilität  führt,  ohne  weiteres  klar.  Die  Adnextumoren,  Hydro- Hämato- 
poaalpinx,  heben  die  Fortpflanzungsfähigkeit  der  Frau  für  immer  auf.  Es 
t  überwiegend  die  Gonorrhoe,  in  zweiter  Linie  die  Tuberkulose,  die  bei  ihrer 
^kalisation  in  der  Tube  zu  diesen  irreparabeln  Folgen  führt. 

Fraghch  ist,  ob  auch  leichtere  Infektionen  der  Tube,  von  denen  wiederum 
«  gonorrhoische  die  häufigste  und  praktisch  wichtigste  ist,  soweit  wieder 
iszuheilen  vermögen,  daß  eine  völhge  Intaktheit  der  Wand  und  Schleimhaut 
>r  Tube  resultiert. 

Eb  ist  diese  Frage  natürlich  sehr  schwer  zu  beantworten,  weil  die  IKagnosc  eiiier 
rartüen  Salpingitis,  die  nur  zu  mäßiger  Verdickung  des  Organa  im  akut«D  Stadium 
hrt,  kaum  mit  Sicherheit  zu  etellen  ist.  Vermutlich  liegen  die  Verhältnisse  hier  ähnlich, 
e  bei  der  asiendierenden  Gonorrhoe  des  Mannes,  wo  gewiß  ein  Teil  der  FäUo  mit  Kr- 
Itung  der  Funktion  des  Vos  deferena  zur  Heilung  kommt,  während  in  anderen  die 
«sage  für  immer  aufgehoben  und  die  Zeugungsfähiffkeit  zeitlebens  vernichtet  wird. 
denfalU  muß  man  stete  bei  frischen  Fällen  von  aszendierender  Gonorrhoe  die  Prognose 
W  vorsichtig  stelien. 

Auch  da,  wo  der  Krankheitsprozeß  ohne  schwerere  Zerstörung  der  Tuben- 
hleimhaut  verläuft,  bleiben  doch  häufig  Schädigungen  des  Tul>enepithelä, 
»rlüst  der  Flimmerung  und  Schleimhautdefekte  auf  kürzere  oder  längere 
recken  zurück,  die  dem  Sperma  oder  Ovulum  den  Weg  erschweren  und  zur 
ifruchtbarkeit  fuhren.  Diese  leichteren,  ohne  tiefere  Zerstörung  zur  Aus- 
ilung  gelangten  Prozesse  spielen  eine  wesentliche  RoUe  in  der  Ätiologie  der 
ibargravidität  und  vernichten  auch  so  die  Fortpflanzungsfähigkeit,  sogiu' 
ter  schwerer  Bedrohung  des  mütterUchen  Lebens. 

Dasselbe  ist  beim  Infantilismus  der  Tuben  der  Fall. 
Auch  perisalpingitische  Prozesse,  die  zu  Fixationen  der  Tube,  zu 
ikmckung  oder  Verengerung  ihres  Lumens  und  Beeinträchtigung  ihrer  Be- 
gungen  fuhren,  haben  dadurch  entweder  vollkommene  Sterilität  zur  Fol^e, 
ir  liwsen  das  befruchtete  Ei  nicht  bis  zum  Uterus  gelangen  und  führen  gleich- 
^  durch  seme  tubare  Insertion  zur  Infertilität. 

,  ,  -^"^^^If^önneii  Erkrankungen  der  Pars  generationia,  der  Eier- 
en !^  **!i"'^''  Sterilität  bewirken,  daß  entweder  keine  Ovula  im  Follikel 
ich7  v"^  A  ^^^^'^^n  nicht  austreten  können.  Im  erateren  Fall  besteht 
orenen  M  ^^^°''^'^'^-  ^^  '«*  ^^  ^^^  ^^^  ^'  ^^^  "beraus  seltenen  an- 
'  Ovariale*"^  K»^^*^  Ovarien  oder  bei  Zerstörung  des  gesamten  funktiomeren- 
tartiee  () -^^  i  ^  durch  maUgno  Tumoren,  Sarkome,  Karzinome,  Teratome, 
Her  cenü^"^^*  vernichten  weder  die  Funktion  des  Ovariuma,  da 

»endia  *f^'^^.^?^"^eltragende  Substanz  erhalten  bleibt,  noch  bewirken  sie 
-hzeitiB  1     t'i!^*''    *''^   "^'^  i"^!^*^  seltenen  Fälle  von  Schwangerschaft  bei 

Alk  and  ^"'^*"'  Ei^'^*«il'»««*chwnlst  beweisen. 
jn  —  veron/?'*  PhyBioWischen  und  pathologischen  Zustände,  die  zu  Amenorrhu« 
■-o  gleicKil''*,^P«t>erUt,Laktation.Chforose.NenroflenundPsyehosen-. 
'  allzuBelten  ^  a  ^'^f^hr  wenigstens  temporäror  SteriÜt&t.  Man  sieht  aber  doch 
müBBt-n  ann^  ^^'^^  solche  amenorrhoische  Frauen  i.  B.  im  Puerperium  konzipieren, 
'"■t  hätte  b.  f  '^'''''  ''*'*  entweder  das  erste  Ovulum,  das  wieder  zur  Menatruati.in 
'   Ovnl^  'jJjV'^^ohtct  wurde  odor  daU  trotz  bestehender  Amenorrhoe  bofruchtunt's- 

*'  pn    -L  j  Allgemeinzustandes  des  Korpcra 
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Viel  häufiger  sind  die  Falle  von  Sterilität,  wo  zwar  Follikel  reifen,  aber 
wegen  Erkrankung  der  Ovarialoberfläche  ihren  Inhalt  nicht  in  die 
Bauchhöhle  entleeren  können.  Es  kann  dies  schon  bei  sehr  derber  Albuginea 
mit  nachfolgender  kleinzystischer  Degeneration  des  Ovariums  der  Fall  sein, 
vor  allem  aber  sind  es  chronische  Entzündungsprozesse  und  Residuen  akuter 
P^ritonitiden ,  die  durch  Bildung  fibröser  Auflagerung  auf  dem  Ovarium, 
durch  Fixation  des  Eierstocks  mit  seiner  Umgebung  oder  durch  Einhüllung 
in  Fibrinschwarten  das    Platzen  der  Follikel   unmöglich  machen. 

Überblicken  wir  die  große  Reihe  von  Erkrankungen,  die  die  Konzeption 
bei  der  Frau  zu  erschweren  oder  vollkommen  aufzuheben  imstande  sind,  so 
kommen  trotz  der  Vielgestaltigkeit  der  Organerkrankungen  für  die  überwiegende 
Mehrzahl  der  Fälle  doch  nur  wenige  Krankheitsprozesse  in  Betracht:,  der 
Infantilismus,  die  Gonorrhoe  und  die  Pelveoperitonitis  adhaesiva. 
Ihnen  gegenüber  treten  die  Mißbildungen  und  die  Tumoren  erhebUch  zurück. 

Auf  Gonorrhoe  sind  die  Formen  der  Sterilität  zurückzuführen,  die 
bei  Colpitis,  Cervicitis,  Endometritis,  bei  Salpingitis,  Pyosalpinx,  Perioophoritis 
etc.  zur  Sterilität  führen.  In  allen  Fällen,  wo  durch  die  Gonorrhoe  schwere 
anatomische  Veränderungen  an  den  Tuben  in  Gestalt  von  Adnextumoren  ent- 
standen sind,  ist  die  Fortpflanzungsfähigkeit  ein  für  allemal  vernichtet.  Mit 
Vorliebe  benutzen  die  Gonokokken  das  Puerperium  tur  Aszendenz  in  die  Tuben 
und  80  ist  die  Gonorrhoe  auch  die  eigenthche  Ursache  der  sogenannten  Einkind* 
Sterilität. 

Wenn  wir  uns  erinnern,  daß  die  Gonorrhoe  auch  an  der  Ätiologie  der 
Tubengravidität  einen  wesentlichen  Anteil  hat,  und  daß  femer  auch  beim 
Manne  die  Gonorrhoe  die  häufigste  Ursache  seiner  Sterilität  ist,  so  erhellt  ein- 
leuchtend die  schwerwiegende  Bedeutung  der  Gonorrhoe  für  die  Fortpflanzung. 
Der  Anteil  der  männlichen  und  weiblichen  Gonorrhoe  an  der  Sterilität  der 
Ehen  wird  mit  70  %  nicht  zu  hoch  geschätzt. 

Die  Bedeutung  des  Infantilismus  als  Ursache  weiblicher  Sterilität 
ist  erst  in  den  letzten  Jahren  voll  erkannt  worden.  Bei  dem  außerordentUch 
variablen  Bild,  das  die  Entn^dcklungshemmung  an  den  einzelnen  Organen 
des  Genitale  hervorzurufen  vermag,  ist  die  Diagnose  nicht  immer  leicht  zu 
stellen.  Vulva,  Vagina,  Fomix,  Cervix,  Uterus  und  Tuben  können  jedes  für 
^ich  oder  in  behebiger  Kombination  die  volle  Reife  nicht  erreichen  und  damit 
zur  vollen  physiologischen  Funktion  untaughch  geblieben  sein. 

Die  chronische  Pelveoperitonitis  endlich,  wie  sie  sich  auf  verschie- 
dener, zum  Teil  noch  unbekannter  ätiologischer  Basis  entwickelt,  führt  durch 
Fixation  der  Organe,  Verschluß  der  abdominellen  Tubenlumina,  Retroflexio  fixata, 
PerioophoritiB  und  Perisalpingitis  zu  einer  wohl  meistens  irreparabeln  Sterilität. 

(regen  diese  Erkrankimgen  treten  die  Tumoren  des  Uterus  und  der 
Ovarien  wesentlich  an  Häufigkeit  und  Bedeutung  zurück.  Nur  wenige,  wie  die 
Ovarialkarzinome  und  Sarkome,  sowie  die  submukösen  Myome  vernichten  die 
Konzeptionsfähigkeit  völlig.  Schon  wegen  der  Vorliebe  der  malignen  Tumoren 
für  das  höhere  Alter  der  Frau  ist  ihre  Bedeutung  für  die  Fortpflanziuig  eine 
untergeordnete.  Nur  die  Myome,  die  mit  ihren  ersten  Anfängen  schon  in 
frühere  Jahre  zurückreichen,  sind  von  größerer  Bedetttuug.  Der  Zusammen- 
hang von  Myom  und  Infertilität  ist  eine  in  der  Erklärung  und  Deutung  zwar 
vielumstrittene,  aber  unbezweifelbare  Tatsache. 

Auch  die  Mißbildungen,  die  Atresien,  der  Uterus  rudimentarius  etc.  treten 
an  Zahl  stark  zurück. 

Die  Diagnose  der  Ursache  der  Sterilität  im  einzelnen  Fall  ist  leicht, 
wenn  es  sich  um  ausgesprochene  Adnextumoren,  Myome  des  Uterus  und  er- 
hebliche Verwachsungen  der  Organe,  fixierte  Retroflexio  oder  einen  abnorm 
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kleinen  Uterus  handelt.  Man  untersucht  daher  zuerst  auf  diese  gröberen  Ver- 
änderungen.  Will  man  auch  feinere  Abweichungen,  Fixation  der  Tuben  und 
Ovarien,  pelveoperitonitische  Adhäsionen  etc.  mit  Bestimmtheit  erkennen 
oder  ausschließen,  so  muß  man  nicht  selten  die  Narkose  zu  Hilfe  nehmen. 

Auch   die   ausgesprochenen   Form  Veränderungen  der   Organe   beim   In- 

fantilismus  sind,  besonders  wenn  sie  gehäuft  auftreten,  kaum  zu  übersehen. 

{  Der  mehr  muldenförmige  Damm,   die  Kleinheit   der  äußern  Genitalien,  ihre 

geringe  Behaarung,  der  enge  Introitus,  die  kurze,  enge,  gerade  verlaufende, 
trichterförmig  sich  verjüngende  Scheide,  das  flache  Scheidengewölbe,  die  kleine, 
spitze  Portio  mit  engem,  kleinem,  punktförmigem  Muttermund,  der  kleine,  oft 
in  Retroversion  hegende  Uterus,  der  späte  Eintritt  der  Pubertät,  Störungen 
der  Menstruation  und  Dysmenorrhoe  sind  Dinge,  die  man  ohne  weiteres  er- 
kennen muß,  wenn  man  überhaupt  darauf  achtet.  Sehr  viel  größer  sind  die 
Schwierigkeiten,  wenn  nur  partielle  Entwicklungshemmungen  am  einen  oder 
anderen  Organ  vorhanden  sind.  Zuweilen  helfen  2^ichen  des  Infantilismus 
am  übrigen  Körper  auf  die  Spur.  Sicherheit,  ob  genitale  Veränderungen,  wie 
z.  B.  ein  enges,  kleines  Orificium  extemum  oder  ein  schwach  ausgebildetes 
Scheidengewölbe  die  wahre  Ursache  der  SteriHtät  bilden,  bringt  die  Unter- 
suchung der  physiologischen  Funktion.  Findet  man  wenige  Stunden 
nach  der  Kohabitation  keine  oder  nur  wenige  Spermatozoen  im  Scheiden- 
gewölbe, so  handelt  es  sich  bei  erhaltener  Potentia  generandi  des  Mannes  um 
eine  mangelhafte  Ausbildung  der  Fomix  vaginae,  und  findet  man  um  dieselbe 
Zeit  noch  keine  Samenfäden  im  Cervix  oder  im  Uterus,  während  sie  reichlich  im 
Scheidensekret  vorhanden  sind,  so  ist  der  Grund  der  Sterihtät  in  einer 
pathologischen  Form  der  Cervix,  einer  unrichtigen  Stellung  der  Portio  oder 
einer  Stenose  der  uterinen  Ostien  zu  suchen.    (E.  Runge). 

Nur  wo  keine  der  bisher  besprochenen,  greifbaren  und  bekannten  Ursachen 
der  Sterihtät  trotz  genauester  Untersuchung  aufzufinden  ist,  müssen  wir  unsere 
Zuflucht  zu  anderen  Erklärungen  nehmen.  So  wissen  wir,  daß  Diabetes, 
Basedow,  selbst  höhere  Grade  von  Adipositas  nicht  nur  die  Ovulation 
hemmen,  sondern  auch  die  Konzeption  erschweren  können.  Auch  die  Frigi- 
dität der  Frau,  die  Dyspareunie,  wird  in  solchen  Fällen  als  Gnmd  der  Sterihtät 
beschuldigt,  obwohl  zweifellos  eine  geschlechtliche  Erregung  der  Frau  keine 
conditio  sine  qua  non  der  Konzeption  darstellt,  wenn  sie  sie  vielleicht  auch 
erleichtert. 

Die  Therapie  ist  von  vornherein  aussichtslos  bei  schweren  Hemmungs- 
mißbildungen, Uterus  rudimentarius,  Uterus  foetahs,  bei  fehlender  Vagina 
usw.  Ebenso  bei  Pyosalpinx  duplex,  fortgeschrittenen  Adnexerkrankungen, 
Tuboovarialzysten  u.  ähnl.  Es  können  wohl  diese  entzündlichen  Tumoren, 
nicht  aber  die  Sterihtät  beseitigt  werden.  Wo  es  sich  um  leichtere,  salpingitische 
und  perisalpingitische  Prozesse  mit  Adliäsionen  handelt,  ist  der  Versuch,  die 
Tuben  und  Ovarien  aus  ihren  Verwachsungen  zu  befreien,  und  durch  Salping- 
ostomie  den  Eintritt  der  Ovula  wieder  zu  ermöglichen,  immerhin  gerechtfertigt. 
Ein  Erfolg  ist  bei  einseitiger  Erkrankung  wohl  möglich,  bei  ausgedehnterer 
Ausbreitung  der  Verwachsungen  sehr  problematisch. 

Bei  Myomen  kann  man  mit  konservativen  Operationsverfahren  und 
durch  Enukleation  der  einzelnen  Fibromknoten  den  Versuch  der  Konzeptions- 
ermöglichung  machen  und  wird  auch  in  einzelnen  günstig  gelegenen  Fällen, 
bei  wenigen  und  interstitiell  gelegenen  Myomen,  bei  kleineren  submukösen, 
gestielten  Poh^Den  zuweilen  Erfolg  haben.  Multiple,  submukös  entwickelte 
und  sehr  große  Fibrome  geben  eine  schlechte  Prognose.  Auch  darf  nicht  ver- 
gessen werden,  daß  ein  Uterus  nach  Enukleation  von  Myomen  ein  gefälu*Üches 
Bett  für  das  wachsende  Ei  abgibt. 
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Die  Endometritis  und  der  Cervikalkatarrh  erfordern  die  entsprechende 
Lokalbehandlung  mit  Abrasio,  Ausspülung  und  Ätzung.  Auch  hier  ist  die 
Prognose  besonders  in  den  Fällen  von  habituellem  Abort  recht  ungünstig. 

Die  Lues,  die  seltener  habituellen  Abort,  in  der  Regel  habituelles  Ab- 
sterben der  Frucht  in  den  späteren  Monaten  der  Gravidität  zur  Folge  hat  und 
somit  gleichfalls  zur  Kinderlosigkeit  der  £he  führt,  muß  in  der  üblichen  Weise 
behandelt  werden.  Meist  wird  auch  die  gleichzeitige  Behandlung  des  Mannes 
nötig  sein. 

Ob  eine  Sterilitätskur  bei  Infantilismus  der  Genitalien  Aussichten 
auf  Erfolg  bietet,  hängt  ganz  von  dem  Grade  der  Entwickelungshemmung  ab. 
£s  kommen  hier  alle  Übergänge  und  Abstufungen  vor  und  zuweilen  gelingt  es, 
die  letzte  noch  fehlende  Ftappe  der  Entwickelung  durch  geeignete  Behandlung 
nachzuholen.  Die  Prognose  ist  um  so  günstiger,  je  geringer  die  Zahl  der  zurück- 
gebliebenen Organe  und  der  Grad  ihrer  Entwickelungshemmung  ist  und  je 
mehr  die  Menstruationsverhältnisse  der  Patientin  dem  normalen  Typus  sich 
nähern. 

Alle  Maßnahmen,  die  eine  gesteigerte  Blutzufuhr  zu  den  GenitaUen  be- 
wirken, versprechen  Erfolg,  vor  allem  also  hydrotherapeutische  Prozeduren, 
die  eine  Hj'perämie  der  Beckenorgane  hervorrufen :  Sitzbäder,  Scheidenduschen, 
Prießnitzsche  Wicklungen.  Eine  besonders  starke  hyperämisierende  Wirkimg 
kommt  den  kohlensäurehaltigen  Bädern  und  Duschen  zu.  Auch  Massage 
und  Elektrisierung  des  Uterus  mit  schwachen  Strömen,  die  man  geduldig  durch 
Wochen  hindurch  applizieren  muß,  sind  stark  anregende  Heilmittel. 

Man  verfährt  dabei  nach  Bumm  so,  daß  man  die  positive  Elektrode 
in  Form  einer  großen  Salzwasserkompresse  von  den  Bauchdecken  aus,  die 
negative  Elektrode  in  Form  einer  Kohlensonde  vom  Cavum  uteri  aus  wirken 
laßt,  nur  schwache  Ströme  bis  zu  50  Milliampere  etwa  fünf  Minuten.  Ji^g  g^-^^ 
braucht  und  zum  Schluß  den  Strom  wiederholt  umwendet.  Die  Galvanisation 
wird  1 — ^2  mal  wöchentlich  vorgenommen. 

Eine  bequeme  Kombination  von  mechanischem  und  thermischem  Beiz 
ermöglicht  die  thermoelektrische  Uterussonde  von  Seitz,  die  gleichfalls  durch 
viele  Wochen  in  regelmäßigen  Zwischenräumen  eingeführt  werden  muß. 

Bei  mangelhafter  Weite  der  Scheide  und  vor  allem  des  Scheidengewölbes 
ist  der  Versuch  einer  Dehnung  durch  systematische  Tamponade  oder  Einlegen 
von  Kolpeur^nthem  zu  empfehlen. 

Hat  die  Untersuchung  des  Cervix-  und  Uterussekrets  auf  Spermatozoen 
eine  ungenügende  Aszendenz  der  Samenfäden  ergeben,  so  empfiehlt  sich  die 
Dilatation  der  Ostien  und  des  Gervikalkanals  und  Diszission  des  äußeren  und 
inneren  Muttermtmds.  Ist  das  Os  extemum  abnorm  eng,  so  ist  wohl  auch 
eine  kleine  plastische  Operation,  Spaltung  des  Muttermunds,  keilförmige  Ex- 
ziöion  von  Cervixgewebe  in  seiner  Umgebung  imd  Vernähen  der  Cervix-  und 
Scheidenschleimhaut  indiziert. 

Bei  Retroflexionen  des  Uterus,  die  im  allgemeinen  seltener  zur  Sterilität 
führen,  lassen  sich  sowohl  mit  Pessarbehandlimg  als  insbesondere  durch 
operative  Lagekorrektur  mittelst  der  Alexander- Adams  sehen  Operation 
Erfolge  erzielen. 

In  all  den  Fällen,  wo  eine  organische  Veränderung  nicht  nachgewiesen 
werden  kann,  ist  eine  Badekur  für  Patientin  und  Arzt  das  angenehmste  thera- 
peutische Mittel.  Eisen-,  Kohlensäure-  und  Moorbäder  werden  mit  Vorliebe 
aufgesucht  und  Franzensbad,  Schwalbach  und  Pyrmont  erfreuen  sich  in 
diesen  Fällen  seit  Alters  eines  besonderen  Rufes. 


)ie  gonorrhoische  Erkrankung  des  weib- 
lichen Genitaltraktus. 


Von 
J.  A.  Amann,  München. 

Mit  17  Figuren. 


^nonhoiBche  Infektion  der  weiblichen  Geschlechtsorgane  muß  mit 
auf  die  vielgestaltigen  schweren  und  langwierig«!  lokalen  Kraok- 
:Be  und  die  uoberechenbaTe  Schädigung  von  Gesundheit  und  Wider- 
;keit  da»  Cieaamtorganiamua  ale  eine  der  verhängnisvollsten  Er- 
H  des  weihlichen  Geschlechts  angesehen  werden. 
Bedeutung  dieser  Krankheit  als  Volksseuche  war  schon  in  den 
Seiten  im  Altertum,  bei  den  Ägyptern,  Israelitem,  Griechen,  Römern 
n  bekannt.  Auch  der  infektiöse  Charakter  und  die  Ubertri^barkeit 
:h  zu  Mensch  hat  bereits  im  Mittelalter  zu  prophylaktischen  Maß- 
iührt,  welche  in  Polizei  Verordnungen  und  Untersuchungen  der  Pro- 
I  bestanden. 

m  Endo  des  15.  Jahrbundorto  die  Syphilis  mit  großer  Intensität  epidemif- 
m  Ländern  der  alten  Welt  auftrat,  wurde  die  Gonorrhoe  mit  der  Syphilis 
und  man  betrachtete  die  erstere  als  eine  al^oachwächte  Form  oder  ein  Syniptonl 
a.  Erst  Ricord  hat  i.  J.  1832  durch  umfosBendo  Experiment«  eine  scbarfc 
)n  Gonorrhoe  und  Lues  durchgeführt.  Die  unklare  Vorstellung  über  die  Natur 
mnesart  der  Gonorrhoe  niirde  aber  erst  eeklärt  durch  Neißer,  der  die  ic- 
sgebildete  bakteriologische  Technik  in  richtiger  Erkenntnis  ihrer  Bedeutung 
nt«rbuchung  der  Gonorrhoesekrut«  hvranxo^  und  auf  diese  Weise  1879  den 
.  entdeckte.  Wenn  er  auch  damals  bereits  die  typische  Form  der  Gonokokken 
Ziehungen  zu  den  lieukozyten  beschrieb,  ao  «"urdc  der  stnkl«  Beweis  für  die 
art  der  Infektion  doch  erst  einige  Jahre  später  durch  Buram  geUefert,  dem 
lie  Gonokokken  auf  koaguliertem  menschlichen  Blutserum  rein  zu  züchten 
'folgrejcbe  Übertragung  späterer  Generationen  der  Reinkulturen  auf  die  niensch- 
a  die  ätiolorische  Bolle  des  Gonokokkus  mit  Sicherheit  festzidegon.  Später 
oim  diese  Züchtungsmethode  dadurch  praktisch  verwertbar  gemacht.  daU 
sehen blutsenim  die  gleiche  Menge  Peptonagar  zusetzte.  Auf  den  gewöhnlichen 
wächst  der  Gonokokkus  überhaupt  so  gut  wie  nie. 
der  Ausbreitung  dieser  Krankheit  kann  man  sich  eine  Vor- 
achen,  wenn  man  die  zahlreichen  Statistiken  über  die  Gonorrhoe 
i  berücksichtigt,  aus  denen  zu  entnehmen  ist,  daß  in  Städten  Mäimer 
:0  und  30  Jahren  in  20 — 80%  eine  gonorrhoische  Infektion  durcb- 
aben.  Die  Verbreitung  beim  weiblichen  Geschlecht  ist  schwerer  lu 
immerhin  kann  aus  der  Zeit,  bevor  die  jirophy taktische  Einträufelung 
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in  die  Augen  der  Neugeborenen  vorgenommen  wurde,  festgestellt  werden,  daß 
10 — 14%  der  Geburten  mit  Ophthalmoblennorrhoe  der  Neugeborenen  verbunden 
waren.  Nach  mehreren  Statistiken  würde  man  etwa  20 — 25%  der  Frauen  als 
gonorrhoisch  infiziert  bezeichnen  dürfen. 

Die  gonorrhoische  Erkrankung  der  Frau  bedingt  einerseits  durch  die 
vielgestaltigen  Erkrankungen  der  einzelnen  Abschnitte  des  Genitaltraktus  eine 
schwere  Schädigung  der  Gesundheit  und  sogar  unter  Umständen  eine  große  Ge- 
fahr für  ihr  Leben ;  andererseits  ist  die  Funktionsfähigkeit  des  Genitaltraktus 
außerordentlich  häufig  hierdurch  beeinträchtigt.  Die  Sterilität  der  Ehen  im 
allgemeinen  kann  in  50%  der  Fälle  auf  die  frühere  gonorrhoische  Infektion 
eines  der  Ehegatten  zurückgeführt  werden;  beim  Manne  kommt  die  Epi- 
didymitis  (Azoospermie,  OHgospermie),  bei  der  Frau  die  Adnexerkrankung 
mit  Tubenverschluß  in  Betracht. 

Von  allen  bekannten,  für  den  menschhchen  Organismus  gefährhchen 
Mikrooiganismen  hat  der  Gonokokkus  den  höchsten  Grad  parasitärer 
Adaption  erreicht.  Andere  Keime  können  auch  im  Tierkörper  sehr  wohl 
gedeihen;  der  Gonokokkus  geht  jedoch  nur  auf  menschlicher  Schleim- 
haut an.  Vonbesonderer  Wichtigkeitist, daß  vonseitender  Schleim- 
haut und  der  Gewebe  eine  vorherige  Schädigung,  Erkältung,  Ver- 
letzung usw.  oder  sonstige  Dispositionen  gar  nicht  zu  bestehen 
brauchen,  sondern  einige  wenige  Keime,  welche  auf  die  unverletzte 
Schleimhaut  gelangen,  bedingen  dort  durch  ihre  enorme  Ver- 
mehrungsfähigkeit sofort  schwere  Entzündungen. 

Der  Gonokokkus  gehört  zu  der  Gruppe  der  Diplokokken,  er  findet  sieh  im  Eiter, 
pr&parat  in  8er  Form,  Semmel-  oder  Kaffeebohnen- Form;  der  Teilungsmodua 
vollzieht    «ich   folgendermaßen   (Flg.  93): 

l>er  einzelne  Koitus   wird   länger,   zeigt  ^^^         ^^^^ 

bald  in  der  Mitte  eine  Einschnürung,  wo-     ^^       ^^^       flA       MM 
durch  die  8er  Form  entsteht,   daraus  er-     ^*       ^^       ^^^        ^^ 
gibt  sich,    daß   die   jungen  Kokkenpaare 
mehr  diese   8  er  Form   aufweisen.     Jeder 
Kokkus  dehnt  sich  sodann  in  der  auf  der 
langsachae    des   Kokkuspaares    senkrecht  Yui  93 

stehenden    Achse    aus,    die    einander    zu-    „,    ,   ^  j  ,7         ü  j     ^       in 

gekehrten  Seiten  der  Gonokokken  flachen    Wachstum  und  Vermehrung  des  Gonokokkus. 

«ach   ab,    wodurch    die    charakteristische 

Semmel-  oder  Kaffeebohnenform  entsteht.  Die  weitere  Teilung  geht  dann  in  der  Weise 
vor  «ich,  daß  der  Spalt  zwischen  den  beiden  Gonokokken  mehr  oval  wird,  und  dadurch  w^ieder 
eine  Einschnürung  jedes  Kokkus  in  der  Mitte  angebahnt  wird.  So  entsteht  aus  jedem 
Kokkus  ein  Gonokokkenpaar;  der  ursprüngliche  Diplokokkus  hat  sich  in  vier  Kokken 
nsap.  zwei  Gonokokkenpaare  verwandelt.  Die  nach  dieser  Art  immer  weitergehende  Teilung 
vollzieht  sich  immer  in  einer  Ebene,  also  in  flächenhafter  Weise,  so  daß  die  Gruppen 
die  sich  immer  durch  2  oder  4  teilen  lassen,  ein  den  Traubenkokken  ähnliches  Aussehen 
aufweisen.  An  der  Oberfläche  von  Epithelien  findet  eine  förmliche  Pf lasterune  von  selten 
der  Gonokokken  durch  Auflaserung  derselben  statt  und  man  kann  gerade  die  tlächenhafte 
AoHbreitmig  hierbei  in  sehr  charakteristischer  WVise  erkennen.  Die  einzelnen  Phasen  der 
Teünng  scheinen  schnell  abzulaufen,  nur  die  Semmel-  oder  Kaffeebohnenform  wird  langer 
testgehalten,  so  daß  im  gonorrhoischen  Eiter  diese  Form  der  Gonokokken  die  häufigste 
wt.  Cliarakterifltisch  ist  auch  die  verschiedene  Größe  der  einzelnen  Diplokokken.  Im 
allsrxneinen  aber  sind  die  Gonokokken  gegenüber  den  anderen  Kokken,  z.  B.  den  Staphylo- 
kokken durch  ihre  relativ  bedeutende  Größe,  welche  im  Mittel  von  Pol  zu  Pol  1,25  ^  beträgt, 
^i^ezeichnet  und  femer  ist  die  Weite  des  hellen  Zwischenspaltes  zwischen  den  beiden 
Hilften  besonders  deutlich  hervortretend.  Natürlich  hat  auch  hier,  wie  bei  den  anderen 
Baktcrienarten  die  Art  der  Fixierung  und  der  Färbung  einen  Einfluß  auf  die  Größen- 
^uhältnisae.  Schwachgefärbte  Gonokokken  erscheinen  stets  etwas  kleiner  als  stark 
^«wbte.  Auch  manche  Fixierungsflüssigkeiten,  wie  Alkohol  usw.  bedingen  Schrumpfungen. 
Vqn  besonderer  Bedeutung  ist  die  Lagerung  der  Gonokokken  im  gonorrhoiscnen 
Elter.  Gewöhnlich  ist  der  größte  Teil  der  Gonokokken  innerhalb  der  Eiterzellen 
Iriff.  04).  Die  übrigen  liegen  in  kleinen  Häufchen  beieinander,  isolierte  Gonokokken 
OM  selten;  auf  der  Oberfläche  der  Epithelzellen  sind  sie  oft  im  Anfangsstadium  der 
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Bei  der  sog.  aszendierenden  Gonorrhoe  finden  wir  wieder  dieCoipiis 
uteri-Schleimhaut  als  keinen  so  günstigen  Boden  als  die  Tubensehleimhaut, 
welche  einen  besonderen  Prädilektionsplatz  für  die  Gonorrhoe  darstellt.  Durch 
das  abdominale  Tuben-Ostium  gelangen  die  Keime  in  das  Pelveoperitoneum 
und  zum  Ovarium.  Für  die  Infektion  des  Ovariums  spielt  das  Corpus 
luteum  als  Eingangspforte  eine  bedeutende  Rolle. 

Die  Gonokokken  besitzen  keine  Eigenbewegung.  Es  müssen  abo 
andere  Kräfte  für  das  Eindringen  in  die  oberen  Abschnitte  des  Genital- 
traktus  in  Betracht  kommen.  In  erster  Linie  handelt  es  sich  wohl  imi  eine 
rasenartige  Wachstumsausbreitung  der  rasch  wachsenden  Gronokokken- 
kulturen,  welche  besonders  zur  Zeit  der  Menstruation  entlang  der  Blutstraße 
von  der  Vulva  über  Cervix  bis  in  die  Tuben  gelangen.  Die  Leukozyten  können 
femer  durch  ihre  Wanderung  die  Verschleppung  der  Keime  begünstigen.  Feiner 
kann  mit  den  aktiv  gegen  den  scheiden wärts  gerichteten  Fhmmerstrom  des 
Uterus  emporwandemden  Spermatozoen  eine  Verschleppung  nach  oben 
eintreten,  sodann  kommen  Verschiebungen  des  flüssigen,  bakterien- 
haltigen  Uterusinhaltes,  sog.  Regurgitieren  bei  Druckschwankungen  in 
der  Bauchhöhle,  Abknickung  des  Uteruskanals,  Kontraktion  des  Uterus,  even- 
tuell antiperistaltische  Bewegungen,  auch  mechanische  Beeinflussungen  und 
Verschiebungen  bei  Untersuchungen,  Kohabitationen,  Anstrengung  der  Bauch- 
presse usw.  und  gleichzeitiger  Hypersekretionen  der  Schleimhaut  und  Schwel- 
lungen derselben,  welche  zu  Stauimgen  führen  können,  in  Betracht.  Das  Ostium 
uterinum  der  Tuben  ist  nicht  immer  vollständig  abgeschlossen,  es  kann  spgM 
in  einzelnen  Fällen  bei  Uterusspülungen  Flüssigkeit  in  die  Bauchhöhle  aas- 
treten. 

Demnach  müssen  folgende  Momente  als  begünstigend  für  das  Aszendieren 
der  Gonorrhoe  Ixezeichnet  werden: 

1.  Die  Menstruation  (Blutstraße,  Auflockerung  des  Organes,  größere  Weite  de« 
Muttermundes  und  ev.  der  uterinen  Tubenostien.  Verschiebungen  des  even- 
tuell infizierten  Menstrualblutes  bei  Druckschwankungen  im  Abdomen  und 
bei  starken  Bewegmigen). 

2.  Das  Puerperium:  In  der  ersten  Zeit  des  Puerperiums  findet  eine  starke  Ver- 
mehrung der  Gonokokken  statt;  die  Kommunikation  mit  der  Korpushöhle  ißt 
hier  noch  leichter  und  Sekretverschiebungen  bei  heftigen  Bewegungen  noch 
leicht^T  möglich. 

3.  Exzesse  in  venere  (besonders  zur  2^it  oder  vor  oder  nach  der  Menstruation). 

4.  Instrumente,  Sonden,  Kanülen  usw.,  welche  in  den  Uterus  eingeführt  werden 
und  somit  direkt  die  Keimülxrtragung  vermitteln  können. 


Wenn  wir  nun  zu  der  anatomischen  und  klinischen  Besprechung 

der  gonorrhoischen  Infektion  an  den  einzelnen  Abschnitten  des  Genitaltraktos 

übergehen,  so  gestalten  sich  die  hier  auftretenden  Veränderungen  folgender- 
maßen : 

Vulva. 

Die  mit  Plattenepithel  überzogene  Schleimhaut  der  Vulva  der  Erwach- 
senen gibt  nur  äußerst  selten  einen  Boden  für  die  Ansiedlung  der  Keime. 

Nur  bei  Kindern  ist  die  zarte  Beschaff enlieit  des  Plattenepithels  der 
Vulva  und  X'agina  für  die  Keimansiedlung  günstig.  In  seltenen  Fällen  kosimt 
auch  während  der  Gravidität  und  auch  in  der  Menopause  eine  wirkliche 
gonorrhoisclie  Entzündung  an  der  Vulva  vor.  Mikroskopisch  findet  sich  dann 
die  Einnistung  der  Gonokokken  z>\'ischen  den  auseinander  gedrängten  Platten- 
epithelien,  darunter  kleinzellige   Infiltration  des  Bindegewebes,  wodurch  eine 
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kroskopisch  weiß  erscheint,  darauf  mit  Wasser  abgespült  und 
Im  oder  mit  stark  verdünntem  Fuchsin  nachgefärbt,  so  daß 
n  so  rosa  erscheint.  Die  Eiterkokken  sind  dann  intensiv  violett, 
i.u    leicht  braun  bzw.  hellrot  gefärbt.      Die  Czaplewskysche 

mm  die  ebensogute  Resultat«  liefert,  hat  für  den  Praktiker 
..löiTungen  mehrere  Monate  unverändert  haltbar  bleiben. 

uopiscbe  Diagnose  der  Gonorrhoe  ist  demnach  in 

■u*   typis<5he  Kaffeebohnenf orm  und  die  charakte- 

%  r  Gonokokken  im  Inneren  der  Leukozyten  und 

jußerhalb  derselben  von  Bedeutung.    Außerdem  kommt 

■\  n  die  Gramsche  Färbung  in  Betracht  und  schließlich 


I  /cn. 


liefert  der  Gonokokkus  nicht,  doch  sind  in  den  Leibern 

..flutoxine  (Bakterien-Proteine),  wie  bei  den  meisten  anderen 

..ihanden. 

Mitrit  gegen  Gonorrhoe  existiert  nicht.    Eine  eventuell  latente 

.r\u)e  liefert  eine  akute  gonorrhoische  Infektion;  eine  schein- 

.  .irhoe  kann  Jahrzehnte  lang  so  virulent  bleiben,  daß  sie  eine 

•Miiorrhoische  Infektion  beim   anderen  Teil  hervorrufen  kann. 

VHch.  daß  eine  gewisse  Angewöhnung  an  die  Gonokokken  bei 

.-mmt   wäbrend  ein  Dritter  eine  akute  Gonorrhoe  davontragen 


\M\ 


...kokkus    ist    ein    typischer    Schleimhautparasit;    die 

oreerufenen  Entzündungen  spielen  sich  in  der  Schleimhaut  \md 

.luvten  Teile  in  der  obersten  Bindegewebsschicht  ab.     Ein  Ein- 

i.'fere  Gewebsschichten,   in  die  Lymphbahnen,   Blutbahnen  und 

uiig  wurde  nur  in  ganz  seltenen  FäUen  (0,7%)  beobachtet;  die 

.oiiartikulär  am  Kniegelenk  auftretende  Arthritis  gonorrhoica 

iiirch  zustande;  aber  auch  an  kleinen  Fingergelenken,  Hand-  und 

Uann  dieser  Tripperrheumatismus  auftreten,  femer  können  Sehnen- 

1  Herzklappen  befallen  werden,  auch  wurde  in  vereinzelten  Fällen 

men  einer  gonorrhoischen  Sepsis  beobachtet.    Den  günstigsten 

«lie  gonorrhoische  Entzündung  liefern  das  ein-  oder  mehr- 

linderzellen  tragende  Deckepithel  der  Schleimhaut  und 

i  rungsgänge  der  Drüsen;  die  Drüsen  selbst  sind  immim  gegen  die 

he  Infektion.     Auf  der  Schleimhaut  tritt  die  Erkrankung  insel- 

.  if  und  zwar  können  diese  mselförmigen  Stellen  der  Gonokokken- 

.f  eine  deutliche  Metaplasie  des  zylindrischen  Deckepithels 

'  ^P  pi  the  1  zeigen.    Bei  der  Heüung  verwandelt  sich  dieses  Plattenepithel 

*  Zylinderepithel  und  dieses  neugebüdete  Zyhnderepithel  scheint  un- 

zu  sein  für  weitere  Gonokokkenansiedlung.     Auch  das  jugendliche 

l'lattenepithel  der  kindlichen  Vulva  und  Vagina  steUt  emen 

.  n  ^insiedlungsboden  dar.    In  abgeschlossenen  Hohkäumen,  wie  Tuben- 

-    scheJnt  der  Gonokokkus  bald  zugrunde   zu  gehen,    während   er  im 

iJen   Sekrete  außerordenthch  lange  lebensfähig  und  virulent  bleibt. 

Die  In/ektion  findet  fast  ausschließlich  durch  den  geschlecht- 

f»  Verkef  lir  statt,  und  zwar  ist  es  die  akute  oder  chronische  Gonorrhoe 

MoM^Ä,  d_je  eine  akute  Gonorrhoe  bei  der  Frau  hervorruft,  ebenso  kann 

u  die  weniir  Symptome  machende  Gonorrhoe  der  Frau  den  Mann  infizieren. 

-nn  »cb  aiMjii   der  Gonokokkus  an  Wäschestücken,  die  mit  gonorrhoischem 

Ater  hescbwutT^^  sind,  einige  Stunden  lang  lebensfähig  erhalten  kann,  so  ist 

faehiäne  Übertr- mgimgsmög^chkeit  der  Gonorrhoe  durch  Kleidungsstücke  kaum 

lenmk  \tv  Bettacr  J?t  zu  ziehen. 
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.  ^'^  feuchten  Zustande,  besonders  im  warmen  Wasser  (Badewasser)  kann 

r  sich  dagegen  mehr  als  24  Stunden  lebensfähig  und  infektionsfähig  erhalten. 

le  nicht  selten  vorkommende  Gonorrhoe  kleiner  Kinder,  besonders  Mädchen, 

^oamt  durch  das  Schlafen  der  Kinder  im  Bett  von  gonorrhoischen  Mütteni 

?^^r  Wärterinnen,  durch  Badeschwämme,  beschmutzte  Finger  usw.  zustande. 

^  Waisenhäusern,  Findelhäusem  usw.  sind  auf  diese  Weise  ganze  Endemien 

vorgekommen. 

j^         Pur  die  Übertragung  der  Gronorrhoe  ist  es  ein  besonders  begünstigendes 
""^oixxent,  daß  die  chronische  Gonorrhoe,  welche  sofort  bei  dem  anderen  Teil 
^iiie    akute  Infektion  herbeiführen  kann,  sehr  oft  nur  ganz  geringe  oder  gar 
^^ine  Symptome  zeigt  imd  deshalb  von  den  Trägem  selbst,  vielfach  auch  von 
^^ix  Ärzten  nicht  erkannt  wird.    Es  hegt  dies  begründet  in  der  Art  der  Ein- 
nistung der  Keime  in  die  Schleimhautfalten,  so  daß  ein  sicheres  Urteil  über 
^^^    überhaupt    selten   vollkommen    eintretende   Heilung  der   Gonorrhoe    des 
-M!a,iines  und  auch  bestimmter  Formen  der  Gonorrhoe  der  Frau  sehr  oft  nicht 
^^    erreichen  ist.     Negative   bakteriologische  Befunde   beweisen   hier   nichte. 
-■t.8    ergibt   sich   daraus   allerdings  eine   enorme  Verantwortung   des    Mannes, 
^*^d  die  Fragen  des  Heiratskonsenses   sind  oft  äußerst  schwierig.     Der  erste 
K^oitus  kann  die  Gesundheit  der  Frau  für  immer  vernichten. 

Die  Ophthalmoblennorrhoe  der  Neugeborenen  kommt  entweder  beim 
^urchtritt  des  Schädels,  oder  durch  Hineinschmieren  des  gonokokkenhaltigen 
5:>cbleimes  in  den  Konjunktivalsack  beim  ersten  Bade  oder  später  durch  das 
sehr  gonokokkenhaltige  Lochialsekret  zustande.  Ausnahmsweise  kann  es  auch 
zur  gonorrhoischen  Infektion  der  Mimdhöhle  der  Neugeborenen  kommen. 

Auch  ärztliche  Untersuchungen  und  instrumentelle  Maßnahmen 
können  Gonokokken  von  einer  Patientin  auf  die  andere  übertragen. 

Die  primäre,  gonorrhoische  Infektion  trifft  bei  Kindern  die  Urethra 
und  Vagina;  bei  Erwachsenen  jedoch  die  Urethra  oder  Cervix, 

V  on  der  Art  des  gonorrhoischen  Prozesses  des  infizierenden  Mannes  hängt 
es  ab,  welche  von  den  beiden  Stellen  (Urethra  oder  Cervix)  primär  infiziert  wini. 
Bei  akuter  Gonorrhoe  des  Mannes  wird  gewöhnUch  die  Urethra 
oder  gichzeitig  Urethra  und  Cervix  infiziert. 

-  •.  .  ~^^  chronischer  Gonorrhoe  des  Mannes  wird  meist  zuerst  die  Cervix 
iMwert,  da  die  Gonokokken  häufig  erst  bei  der  Ejakulation  direkt  auf  die 
rSTtü*  gelangen;  die  Urethra  wird  dann  erst  später  durch  das  abfließende 
Cervixsekret  infiziert. 

fektion*'*^*  ^g^ntliche  Inkubationszeit  besteht  bei  der  gonorrhoischen  In- 
spärlicher* l  ^^  reichhcher  Keimzufuhr  kann  schon  in  12  Stunden,  bei 
auftreten  ^'aii  ^  ^^'g^n  (nie  aber  über  3  Tage)  die  entzündliche  Reaktion 
erat  nach  *i_o^^^®    kann   es   vorkommen,   daß   ein   deutUcher   Cervixfluor 

Püj.  ^^  Tagen  bemerkt  wird. 
ist  eine  Tr^i^^^^^"^^  khnische  Bild  der  gonorrhoischen  Infektion  bei  der  Frau 
aszendierendi*?!^^  ^^^  Gonorrhoe  des  unteren  Genitalabschnittes  von  der  sog. 

Während  vl'?''''"*'''^  zweckmäßig. 
Erkrankung  ^^^  Gonorrhoe  des  Mannes  gewöhnlich  eine  ziemUch  typische 

durch  die   Ei^^^^^*^^®  kommt,  ist  das  klinische  Bild  der  Gonorrhoe  der  Frau 

Weita^^'*^^  ^^®  ganzen  Genitaltraktus  ein  sehr  vielgestaltiges, 
abschnitt  in^i>^^    häufigsten   wird   natürlich   der   untere    Genital- 
disponierte   <;j4^    *^^tracht  kommen  und  hier  sind  es  folgende  besonders  prä- 

An  der  V    r  ^^'^  ^^^  ' 
ien   (Skenes  Y  ^^^^^^^s  in  erster  Linie  die  Urethra  mit  den  paraurethra- 

^*^en)   Drüsen,  die   kleinen  sog.   Vulvadrüsen   und  die   Aus- 
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»icn.  Nach  1 — 2  Wochen  wird  die  Sekretion  geringer,  mehr  eeröe  und 
wHßlich  durch  die  Beimengung  von  EpitheUen.  Die  erodierten  Stellen  übe.r- 
hiiiih'H  «ich  von  der  Seite  her.  Eine  chronische  Scheidengonorrhoe  kc>rKixi:it 
nffi'nlmr  nicht  vor.  Wenn  Gonokokken  im  Soheidensekret  gefunden  werdoii, 
""  HtAnimon  sie  aus  der  Cervix.  Besonders  heweisend  für  die  Mögbchkeit  «i^s 
Auflrr't^'twi  einer  gonorrhoischen  Vaginitis  sind  diejenigen  Fälle,  bei  d^n^n 
<'iin>  lieiinengung  von  l"tenis  -resp.  Cer^-ixaekret  ausgeschlossen  ist,  weil  tier- 
V'l<'nw  vorher  oxstirpiert  worden  war. 

G«norriiw  der  Iternssehlelmliant. 

IIht  kommt  in  erster  Linie  die  gonorrhoische  Entzündung  der 
OrvUsfhMmhanl  in  Betracht. 

IV>i  ttt-r  aktilen  litfektion  finden  sich  die  Gonokokken  dem  Epit'Hel 
ntsfiuuti);  wuf}?'lit^rt.  sie  dringen  nur  in  die  Oberflächenschichten  der  SchleiiQ- 
l»«xit  ein,  Pi«'  ti«-ffn-n  Panirn  der  Drüsen  sind  frei.  Die  Oberflächenepithelien 
»rivld»  «li^i^toüi'ii.  da*  daruiiterbegende  Bind^ewebe  zeigt  sehr  starke  kJein- 
■>'Hi^^  litfiUn«tiviit.  /wisvlu-n  den  ali^e:stoflenen  EpitheUen  und  auf  denselben 
ftiMli'n  sK-t)  li\>4K4.i>kWiitMTvle.  Auf  die  inselformig  auftretende  Metaplasie 
(Irs  »_\ tnhirtsht-u  lVvk.v(Hthet  in  PlÄttenepithel  wurde  schon  oben  hingewiesen. 

Ks   «^-K-t»t.   ti*l>   ^l^r    dLlk:Uki4.-l)e  S-hleimpfropf    für    die  Ansiedlung     der 
^•i>i)v<>iv4,k,v<«  iC',;iu*tii:  ist;  withtvittl  d»s  Cer\-issekret  sonst  alle  anderen  Keime 
*i"«vJ'.rt,  h-.ÄWn  OS  die  V^Hiv'kiitken  nicht  an  ihrer  Ansiedlung.    Bei  der  akuten 
^V^■^■.^J^•«^>^:' ^aw  «viit  sivh  im  t?pekulum  eine  starke  Schwellung  der   Portio, 
f.v'.vi'^Uvr  Kii-r  in(t  «us  ilem  äußeren  Muttermund,  der  von  einer  Erosion 
U'"^vN-tt  A-in   k.a:ui.  >tvli'he  im  Anschluß  an  das   aus  dem  Cervixkanal    ab- 
•'v■,v(^i^■    ,i;iv£\i»-    S'krt-t    entstanden    ist;     bei    Ektropium    ist  die    Cervix- 
V.' v-.'Mxs  ip-oihwv'lku  und  duidielrot.     Die  Schlei  mfollikel  können  eiterigen 
l  ■  -i '  'A  ■■^^  ;■,      IV-r  Kiter  ist  innig  mit  dem  Cervixschleim  vennengt.    Schmerzen 
V  v!    *v.x   ^vr;;:«mion,   meistens  nur  bei   Druck   auf  die   Portio  in  geringem 
v;  ».V-     IsH  lit-r  »-lirv^nischen  Cervixgonorrhoe  ist  das  Sekret  eiterig  oder  auc/i 
>-  ii'wv'iMi-  »«ir  s».-tiU'imig,      Die  häufig  dabei  vorhandenen  ijosionsbildungen         / 
.     I    k,^■^•^■»w^•^^  charakteristisch,  auch  die    Sekrete teigerungen   vor  und  nacli         1 
>"  ■  \U-u>i'.uAi:itu  kommen  oftauch  bei  nicht  gonorrhoischen  chronischen  Ccrvis-         / 
v''«"'oM    \^>v,      Subjektive    Schmerzempfindungen    fehlen    hier    meist    voJJ-        / 
v  ••'•u-w      \\v  i<jtiy.i)^>  eharakteristiache  Befund  bei  der  gonorrhoischen  Cer\-ix-        / 
1.11,  \m,.„  t«i    11,11-  ,1,,,.   naikroskopische  Nachweis  der    Gonokokken  im  Sekrel. 

Wi'U»  1«  "Ut-h  sicher  ist,  daß  in  manchen  Fällen  die  Gonorrhoe  der  Ce^vi.'c- 
.. '.\  milinul    .>litM'    j<h1c    Abgrenzung   in  die    Korpusschleimhaut  übergeht,  so 
iiMii    iti»-h   rtiif    (iruiid   der  allgemeinen  klinischen    Beobachtung  der  iunere 
"■  '^'"  <*ine  Grenze  zwischen  den  beiden  oben  erwähnten 

Genitaltraktus 

I  .'i!,''i..("""""'"^*^'''^®  Entzündung   des  Corpusendometriuni  «(«"f 
I  ...  '''"  "kurzes  Dbergangsstadium  zur  Tubengonorrhoe  dar.   Siehe' 

,  .""^  "«'■'■«  Ansiedlung  von  Gonokokken  in  der  KorpuäseUeimhÄ«' 
iintiMiifl  .  ^'^*'"  ^■^'■'^^"•i^n'  ^™  zahkeichc  Untersuchungen  der  Korpue- 
|Ir-i  i  " 'i  ^""^'^hoischer  Infektion  ergeben  haben. 
,,1„'.',/  '"''  '^""»t  Ronorrhoischen  Corpusendometritis  finden  »ich ''«■ 
<liN  ,-'rw -"l  "'"'^''^"  Veränderungen,  wie  sie  auch  für  die  Mrriknle  Endo- 
ph.i.i.,  ■  ,  ^'""Icn:  Abschilferung  des  Oberfläche nepilhele,  steUcnnw«' 
'"i'i    In'"  '*''*^'"fP'tbel,    starke,    kleinzellige    Infiltratioii  des  Smtisin 

'"'"""<■.   <!onokokken  fast  nur  in  den  oberflächlichsten  Psrtjen  ^^ 
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Schleimhaut.  Nur  ganz  ausnahmsweise  scheint  ein  tieferes  Eindringen  der 
Gonokokken  bis  in  das  Myometrium  vorzukommen.  Ein  Beweis  für  eine 
direkte  Anregung  zu  glandulärer  Hyperplasie  durch  die  gonorrhoische  Infektion 
wie  dies  früher  angenommen  wurde,  dürfte  wohl  bei  den  enormen  physio- 
logischen Schwankungen  der  Schleimhautelemente  sehr  schwer  zu  erbringen  sein. 

Klinisch  findet  sich  bei  der  akuten  gonorrhoischen  Korpusendometritis 
Hypersekretion,  entzündliche  Schwellung  der  Korpuswand,  Schmerzempfindung 
bei  Bewegungen,  Gefühl  des  Drängens  und  Klopfens  und  Fieber.  In  charakte- 
ristischer Weise  verschwinden  die  Symptome  schon  nach  1 — 2  Wochen, 

Eine  chronische  gonorrhoische  Korpusendometritis  kommt 
wohl  nur  selten  vor.  Einige  Beobachtungen  weisen  darauf  hin,  daß  eventuell 
die  Neigung  zu  Fehlgeburten  durch  eine  erst  im  Verlaufe  der  Schwanger- 
schaft aufflackernde  gonorrhoische  Korpusendometritis  bedingt  sein  könnte; 
auch  stärkere  Ausflüsse  nach  Einwirkung  von  SchädUchkeiten  haben  zur  An- 
nahme einer  chronischen  gonorrhoischen  Endometritis  corporis  geführt.  Als 
einziges  klinisches  Symptom  käme  nur  der  Fluor  in  Betracht  und  eventuell 
die  von  der  gleichzeitigen  Myometritis  bedingte  Vergrößerung  des  Uterus. 

Wenn  auch  sowohl  für  die  Cervix-  als  Corpusendometritis  gonorrhoica 
betont  werden  muß,  daß  die  Keime  sich  unter  Umständen  außerordentlich 
kng  auch  bei  scheinbarer  Ausheilung  noch  virulent  erhalten  können,  so  sind 
doch  mit  Sicherheit  Fälle  bekannt,  bei  denen  ganz  spontan  ohne  jede  Behand- 
lung eine  vollkommene  Ausheüung  eingetreten  ist. 

Die  gonorrhoische  Erkrankung  der  Tuben. 

Nur  selten  kommt  die  gonorrhoische  Infektion  der  Tuben  sofort  mit  der 
Harnröhren-  und  Cervixinfektion  zustande.    Zumeist  findet  die  gonorrhoische 
Infektion  am  inneren  Muttermund  eine  Barriere  und  gewöhnlich  findet  erst 
später  das  sog.  Aszendieren  der  Gonorrhoe  in  die  Tuben,  Ovarien  und  ins 
Pelveoperitoneum  statt.    Dies  kann  nach  Monaten  und  Jahren  bei  chronischer 
Cer\äx-Gronorrhoe  eintreten,  scheinbar  spontan,  zumeist  aber  unter  dem  Ein- 
fluß irgendeines  der  bekannten,  schädigenden  Momente.    Auch  symptomatisch 
kennzeichnet  sich  der  Zeitpunkt  des  Aszendierens  gewöhnlich  sehr  deutlich. 
Die  chronische  Gonorrhoe  des  unteren  Genitalabschnittes  zeigt  meist,  abge- 
sehen vom  Fluor,  wenig  subjektive  Symptome;  plötzlich  tritt  eine  Schmerz- 
haftigkeit  des  Unterleibes  auf,  oft  mehr  ausgesprochen  an  einer  Seite.     Bei 
der  Untersuchung  zeigt  sich  die  Gegend  der  Adnexe  sehr  empfindlich  imd  nur 
bei  der  Narkosen-Untersuchung  gelingt  es  manchmal,  die  wenig  verdickte, 
aber  etwas  derbere  geschlängelte  Tube  zu  fühlen.     Die  Beweglichkeit  von 
Uterus  und  Tuben  kann  dabei  erhalten  sein.    Dieses  typische  klinische  Verhalten 
der  plötzlich  einsetzenden  Tubengonorrhoe  wird  nur  in  den  seltenen  Fällen 
vermischt,  in  denen  eine  gonorrhoische  Korpusendometritis,  durch  die  eventuell 
damit  verbundene  Metritis  schon  längere  Zeit  Schmerzen  im  Unterleib,  Fieber 
usw.  veranlaßt.     Unter  diesen  Symptomen  kann  sich  dann  schleichend  ohne 
deuüich  klinische   Erkennbarkeit  eine   gonorrhoische   Salpingitis   entwickeln. 
Die  akute  eiterige   Salpingitis,    mag  sie  auch    anfangs  mit  stür- 
mischen  Erscheinungen   verbunden   sein,   kann    (allerdings  selten)   zur   Aus- 
heilung kommen,  und  die  Erfahrung  bei  der  klinischen  Beobachtung  oder  bei 
spateren  Operationen^  zeigt,  daß  die  Tube  sogar  wieder  durchgängig  werden 
kann:  der  Beweis  hierfür  ist  mehrfa<jh  durch  später  eingetretene  Schwanger- 
schaften geliefert  worden. 

Leider  treten  aber  meist  im  Anschluß  an  die  akute  gonorrhoische  Sal- 
pingitis sehr  schwere  Veränderungen  der  Tuben  ein.    Ist  einmal  eine 

Meiiff6*^0pltx«  Handbuch  dar  FraueDliellkundc.  21 
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Infektion  der  Tubenschleimhaut erfolgt,  so  tritt  bei  der  Engigkeit  des  inter- 
stitiellen Tubenabschnit  tesachon  durch  einfache  Scbleimhautechwellung 
leicht  ein  Verschluß  oder  auch  direkte  Verklebung  durch  Scheimhautzerstörung 
ein.  Hier  kann  es  dann  zu  knotigen  Veränderungen  kommen,  die  man  ak 
Salpingitis  isthmica  nodosa  bezeichnet. 


Fig.  97. 

Akut«   gonorrhoischo  EndoBilpingitis:    Schwellung,   AuFtreibung  der  Tubenfolteu,  eero$- 

eiteriges  Exsudat,  kleinzellige  Intiltration  der  Schleimhaut. 

Das  Tubensekret  kann  dann  nicht  mehr  gegen  den  Uterus  zu  abgesondert 
werden,  es  muß  durch  daa  Ostium  abdominale  ins  Abdomen  austreten  und 
ruft  dort  pelveoperitonitische  Entzündungsprozesae  hervor. 

In  den  frischen  Fällen  der  gonorrhoischen  Salpingitis  (Figur  97  u.  98)  sind 
die  Tubenfalten  auffällig  verdickt  und  zeigen  histologisch  alle  Merkmale 
einer  heftigen  akuten  Entzündung:  kleinzellige  Infiltration  durch  Leukozyten, 
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den  Fimbrien  und  so  zum  Tubenverechluß,  der  aber  auch  auf  andere  Weise 
zustande  kommen  kami.  Jedenfalls  führt  der  Tubenverschluß  zu  starker 
Stauung  des  immer  mehr  sich  ansammelnden  gonorrhoischen  Eiters  und  es 
entstehen  Eitersäcke  (Figur  103,  104),  die.  mit  den  Ovarien  und  der  Um- 
gebung verwachsen,  als  mehr  mindergroUe  Tumoren  oft  den  größten  Teil  des 
Beckens  meist  hinter  dem  Uterus  ausfüllen  und  einen  Druck  auf  die  Nachbar- 
oi^ne  ausüben.  Weim  auch  schon,  wie  eruähnt,  gewöhnlich  nach  einiger  Zeit 
die  Gonokokken  in  dem  abgeschlossenen  Eitersack  absterben,  so  kommt  es 
doch  immer  noch  durch  die  angesammelten  Bakterienproteine  zu  weitereu 
Eiteransammlungen  und  diese  Fyosalpingen  und  ihre  Beziehungen  zu  der 
Nachbarschaft  führen  zu  ganz  schweren  Zuständen  für  die  Patientin,  die, 
abgesehen  von  der  dauernden  Aufhebung  der  normalen  Geni  talfunk  tioii 
(Sterilität)  oft  einem  jahrzehntelangen  Siechtume  preisgegeben  ist.    Attacken- 


Fig.  99. 
Verklebnng  der  Tubenfalten  bei  Fyosalpini  gon. 

artige  Nachschübe  des  entzündhchen  Prozesses,  besonders  zur  Zeit  der  Men- 
struation, ständige  Kreuzschmerzen  und  Leibschmerzen,  Verdauungsbesch «"er- 
den sind  dabei  häufig,  und  schwer  leidet  gewöhnlich  das  Nervensystem  und 
die  gesamte  Ernährung  der  Patientin  unter  diesen  Veränderungen.  Von  Bad 
zu  Bad,  von  Behandlung  zu  Behandlung  wandern  oft  diese  Patientinnen  und 
häufig  werden  sie  nicht  (jder  nur  zeiten weise  gebessert. 

Die  Beziehungen  der  Tubensäcke  zum  Darm  durch  die  fast  stet* 
vorhandenen  Verwachsungen  führen  nicht  selten  zu  sekundären  Infektionen 
mit  Darmkeimen  (Bakterium  coh  commune,  Darmstreptokokken  und  Fäul- 
nisbakterien), zu  Verjauchungen,  zu  Durch brüchen  in  andere  Organe  und 
eventuell  auch  zu  allgemeiner  Sepsis.  Immerhin  kommt  es  aber  gar  nicht  allzu 
selten  vor,  daß  auch  schwere  Veränderungen  an  den  Tuben  und  Umgebung 
allmähUch  (allerdings  im  ^'erlauf  sehr  langer  Zeit)  der  Resorption  ent^gen 
gehen,  daß  die  Tubensäcke  sich  verkleinem  und  daß,  abgesehen  von  der  durch 


Gonorrhoitohe  Entzündung  des  Orarium  etc.  325 

den  Tubenverechluß   bedingten   Sterilität,   keine   besonderen    Symptome  die 
Patientin  stören. 

Unter    den    entzündlichen    Tuben  Veränderungen    überhaupt    sind    75% 
gonorrhoischer  Natur. 


Fig.  100. 
Salpingitis  pseudofolliculanH. 

Die  ^norrhoische  Entzündung  der  Ovarien  and  des  Pelveoperitoneiimg. 
Der  auB  den  Tuben  m  die  Bauchhöhle  austretende  gonorrhoische  Eiter 
luuui  eine  diffuse  Gonokokkenperitonitis  hervorrufen;  allerdings  tritt 
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Fig-  103.     Myomatoaer  Uterua  mit  doppelseitigen   gonarrhotschen  AdDextumoFen :    Bds. 
Fya«alpiiix  mit  Salpingitis  isthmica  nodosa,  Pj'OTariuni,  starke  Adh&sionen,  Peiimetritia. 


Gonarrlioische  Adnextnmoreii. 


("lg.  101.    Doppels,  entzündliche  Adncxtumoren  gonorrh.  Ursprungs:  links  aufgeeohnitten 
Pyosalpinx  und  Corpusluteuraabszeß. 
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Blutfa^tem  gemischt,  zur  mikroskopischen  Untersuchung  zu  gewinnen.  Die 
Roktalschleimhaut  ist  stark  gerötet  und  blutet  leicht.  Es  findet  sich  ödem 
dor  Fftlten,  weiche,  unempfindliche  Kondylome,  in  der  Tiefe  zwischen  den- 
sh^Uhui  Hind  oft  kleine  Geschwüre,  Erosionen  mit  weißlichem  Belag.  In  schweren 
V^ilU>u  führt  die  Infiltration  der  Rektumwand  und  die  periproktitische  Sch\^ielen- 
hiklung  SU  ausgedehnten  Strikturen  des  Rektums. 


Der  Einfluß  der  gonorriioischen  Infektion  auf  das  Gesamtbefinden  imd  die 

FanktioiisTorgiiig«  am  wdblichen  Organismus 

i$t  ein  sehr  vielgestaltiger. 

Bei  Kindeni  li^en  außer  dem  Ekzeme  veranlassenden  Ausfluß  keine  be- 
hinderen Becschwerdeii  vor,  und  der  ganze  Prozeß  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
nach  4 — 6  Wochen  abgeschloessen,  nur  in  einzelnen  Fällen  kann  die  chronisch 
gewordene  Entzündung  sich  außerordentlich  lange  hinziehen  und  durch  den 
Juckreiz  zu  Kratzen  uiid  Masturbation  und  deren  Folgeerscheinungen  führen. 
Im  allgemeinen  scheint  aber  die  Rc^neration  der  Schleimhaut  späterhin  eine 
vollkommene  zu  sein  imd  sind  Andeutungen  einer  im  Kindesaiter  überstandenen 
gonorrhokfiohen  Vulvovaginitis  fast  nie  zu  erkennen.  Nur  äußerst  selten  sind 
im  Anschluß  an  ulzeriüse  Prozesse  der  Vulva  dauernde  Verklebungen  und 
Ag^rlutinatkuien  der  Labia  minora  beobachtet  worden. 

Bei  Knnirhsmen  finden  sich  häufig  Einflüsse  auf  Menstruation  und 
l^vulation;  Verstärkung  der  Menstruation,  häufiges  Eintreten  derselben, 
l\\  snu^norrhi^*  sind  bedingt  durch  die  chronische  Entzündung  am  Endometrium, 
MvouH^trium  mid  Perimetrium,  femer  durch  die  damit  verbundenen  Lagever- 
ÄiHieruugen  des  Uterus.  Die  Funktion  des  Ovariums  wird  ebenfalls  durch  die 
s\^K\\k^Iigi*  Eml>ettung  desselben,  welche  zu  FolUkelzysten  führt,  beemträchtigt. 
)n\\H^\\tMt  die  am  Keimepithel  des  Ovariums  sich  abspielenden  entzündlichen 
Uoi/zustände  zu  Keimepitheleinstülpungen  und  damit  zur  Anbahnung  einer 
KNstombildung  führen  können,  läßt  sich  nicht  genau  feststellen. 

Kin  liedeutender  Einfluß  besteht  von  selten  der  gonorrhoischen  Infektion 
*^uf  die  Fortpflanzung. 

Schon  das  Ovulum  wird  unter  Umständen  in  dem  Graafschen  Follikel 
ilt^r  iluivh  die  Einbettung  des  Ovariums  in  entzündliche  Schwarten  nicht  zum 
riat/oii  kommt,  zurückgehalten;  oder  es  wird  das  Übertreten  des  Eies  in  die 
'l\ÜHv  duix^i  Verzerrungen  derselben  verhindert,  oder  die  perisalpingitischen 
.\dliävHioueu  bedmgen  Knickungen  der  Tube,  gleichzeitig  können  eventuell 
NtMvugtn'ungoii  des  Tubenlumens  und  Flimmerepithelverlust  schon  durch 
pM'iiigfügigo  abgelaufene  Endosalpingitiden  zustande  gekommen  sein  und  so 
kann  das  Ovulum  in  der  Tube  zurückgehalten  werden  und  eventuell  nach 
Hofnichtung  sich  hier  weiterentwickelnd  zu  einer  Extrauteringravidität 
fiilu-on. 

t^ber  die  Häufigkeit  der  Sterilität  bei  gonorrhoischer  Infektion  wurde 
schon  früher  gesprochen.  Die  Veränderungen,  die  beim  weibHchen  Genital- 
tiaktuH  hierfür  üi  Betracht  kommen,  sind  vor  allem  der  Tuben  Verschluß, 
die  Adnextumoron,  die  Perimetritis  und  die  dadurch  bedingten  Lageverände- 
rungou,  eventuell  die  gonorrhoische  Erkrankung  der  Uterusschleimhaut  selbst, 
W(tlchc»  unter  Umständen  zwar  die  Ansiedlung  des  Eies  gestattet,  aber  zu  frühen 
Unterbrochungon  der  Schwangerschaft  führen  kann. 
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die  sich  in  den  unteren  Genitalabschnitten  abspielt,  nicht  ungünstig. 
AV>«.»r  auch  bei  fast  vollständigem  Fehlan  von  S>-mptomen  können  in  den 
Mol»l«inihftutliucht«n  der  Urethra,  der  paraurethralen  Gänge  und  der  Cenix- 
M<i)iloinihaiit  immernoch  virulente  Keime  erhalten  sein,  die  zu  Aufflackerungen 
«.l<tr  l<>krankung  führen  können.  Von  hier  auB  kann  dann  trotz  scheinbarer 
jX«iHh4>ihing  später  im  Anschluß  an  die  erwähnten  begünstigenden  Momente 
«^»t»  ABJW'iidioren  in  die  Tuben  usw.  stattfinden.  Nach  neueren  Untersuchungeii 
»«t*l\<*iitt  das  bisher  so  günstige  Urteil  bezüglich  der  schnellen  spontanen  Hei- 


Fig.  107. 
Lupen vergTöBenmg  eines  CorpusluteumabazeBses. 

Uuy;   dt'i-  ^MMlllil.•htul   Urethralgonorrhoe  gegenüber  der  männlichen  Urethral- 

^,u»,«il>'H>  nii'ht  zu  Keeht  zu  bestehen. 

Wi'iiu  Huiuit  die  Urethral-  und  Cervixgonorrhoe  ohnedies  als  sehr  schwer 

lu»Us>i'  »u  U'r,>ichnt>u  ist.  so  kommt  noch  als  weiteres  wichtiges  Moment  hinzu: 

^tw  M''*;li''hW«>it  (liimr  neuen  Infektion  von  selten  des  Mannes;  denn  auch  beim 
\(  mn  i»!  muf  lU'fitiitivo  Heilung  nicht  sehr  häufig  und  auch  bei  Fehlen  fast  sämt- 
Ih'Ih'i    N\u»l'tonu«  kann  Infekt ionsmöglichkeit  bestehen. 

l'n'  'li'iltingsiiussichten  bei  der  aszendierenden  Gonorrhoe  sind,  was 
Ww'tlt'ii'vliinju.ii  (i,,p  „Ujjenieineii  Gesundheit  anlangt,  ebenfalls  nicht  gerade 
i-w*  WKWwtiji.  Xiclit  selten  sehen  wir,  daß  trotz  vorangegangener  schwerer 
lAtU>n\vriind(>ruiigi<i)  vullkouimenes  subjektives  Wohlbefinden  und  Leistungs- 
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a.  Asarrihrnuiy^aa^L  <ier  B^ritioUiiischeD  Drüae  h&t  nicht  immer  eine  aus- 

5*»  ii;r  ^^at-^a  C:*ciiritB:  goooiTfaok»  iat  der  GonokokkennocbweiB 
«IT  ItK-ic  Birt  iifT  lir-iijchen  Urethritis  d^egen,  bei  der  wenig  Sekret 
i'rruuiiit:-!!  .c<.  '.i^  itff  Xil'Ä.'««!!?  oft  Dar  dadurch  eu  erbringen,  daß  man  mit  einem 
LtMiwn  L^c^  si  iiK  l^^^ar*  eic^^t  and  von  der  Schleimhaut  etwas  abschabt. 
•Lia  3tit:rt  iaan  t^iitae-ien  unJ  ei-eotueil  d&rauf  aufgelagerte  Gonokokken. 
Va  -Bfr  "~  t---n-'»ir»nm,i'T.?-inv  *ati  oft  andeie  Kokken  beigemengt,  was  gerade 
ivt  iwr  vf^tbiicaMi  H.uTu-.-are  k»»*  Schwierigkeiten  machen  kann,  da  gerade 
uec  aieiirrai.-a  jT^imneyacnre  Kokkm  rorkommeo. 

■Tir  inf  L)ai:Tn:«!  'i»^  *J^nlin;cs  sehr  aeltenen  Blasengonorrhoe  ist  z\x- 
i.i^üK  lu  «-•  i-!3eQ.  iii  2J:^^b^^^  «aoh  der  zweite  Urin  trüb  erscheint,  während 


Fis-  108. 
TuKioi-iunitlatwß.  teilwwBe  intnligament&r. 

^'i  ^'^^•^hT»!)^•nvl^^h^n•  nur  der  erste  Urin  trüb  ist.  Femer  muß  sehr  borücksich- 
im  \v»'t\l<>».  dsß  bei  der  giworrhoischen  Urethritis  der  Prau  gleichzeitig  öfters 
»«'  uiv'bt  p>iu>rr!ioi^i-he  Zv^ititis.  bedingt  durch  KolibazUlen  und  Staphylo- 
.i>Kkt>ii.  \ orli.-tndfn  i^'l.  IMe  Staphylokokken  bei  der  Zystitis  sind  sehr  häufig 
iitriwt'llntiir  fioUifiert :  hier  muß  aJso  durch  die  Gram-Färbung  die  Diagnose 
iwioU(>rt  wonlon. 

Hoi  diT  ohronisehen  Cervix  -  Gonorrhoe  bestehen  die  gleiche^ 
ii'hwit'iinkt'it««!!  dtvi  (it^inokokkeimachweiaes  wie  bei  der  chronischen  Urethral- 
nniiirliiHv  hti»  S«'kn>t  muß  nach  sorgföltiger  Reinigung  der  Porbio  im  Speku- 
liiii  mit  Htrrilor  i'littiiu'^  direkt  aus  dem  Zervikalkanal  entnommen  werden- 
l«l  i'hiinuNi'ber  Intwiter  Cervixgonorrhoe  sind  noch  nach  3 — 4  Jahren  Gono- 
nkkoii  iiiti'liK^>"'ii>st<n  worden.  \^'ahrscheinhch  schließt  sich  auch  an  der 
'i>r\i\t(i)iioi'fhi>t>  ein  chronischer  nichtgonorrhoischer  Cervixkatarrh  an. 
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Der  einfache  bakterioskopische  Nachweis  in  den  chronischen  Fällen 
kann  unter  Umstanden  so  schwierig  sein,  daß  eine  Reihe  von  Autoren  zum 
Schluß  kommen,  daß  er  dort,  wo  er  gelingt,  wegen  der  t3^ischen  klinischen 
Symptome  kaum  nötig  wäre,  und  daß  er  dort,  wo  er  sehr  wichtig  wäre,  nur  sehr 
schwer  zu  erbringen  ist.  Am  ehesten  gelingt  er,  wenn  durch  Reizzustände, 
Menstruation,  Puerperium,  mechanische  und  chemische  Reize,  häufige  Koha- 
bitatiouen  usw.  mehr  Sekretion  vorhanden  ist.  Es  wird  daher  am  besten  vor 
und  nach  der  Menstruation  die  Untersuchung  ausgeführt.  Zu  betonen  ist  aber 
hierbei,  daß  auch  wiederholte,  negative  Untersuchungsbefunde  nur  sehr  wenig 
beweisen.  £s  scheint  mir  daher  in  schwierigen  Fällen  bei  der  Wichtigkeit  der 
Diagnose  doch  zweckmäßig,  für  die  Feststellung  einer  versteckten  Gonorrhoe 
das  Kult  arverfahren  zu  versuchen  und  zwar  in  Abständen  von  einigen 
Tagen  zwei-  bis  dreimal.  Vorher  sind  aber  die  betreffenden  Nährböden  mit 
frischen  Gonokokken  auszuprobieren,  ob  sie  sich  zur  Kultur  eignen. 

Der  klinische  Nachweis  der  gonorrhoischen  Infektion  bei  der  aszen- 
dierenden  Gonorrhoe  ist  selten  ein  ganz  einwandsfreier,  da  sehr  ähnliche 
Veränderungen  auch  auf  anderer  Basis  entstehen  können.  In  den  ausge- 
schabten Stücken  der  Korpusschleimhaut  können  im  Schnitt  fast  nie  Gono- 
kokken nachgewiesen  werden;  nur  in  einem  kleinen  Teil  der  Fälle  finden 
mh  in  dem  durch  Punktion  gewonnenen  eiterigen  Tubeninhalt  Gonokokken. 
Hier  kann  eher  das  bereits  erwähnte,  klinische  Verhalten  einen  Anhaltspunkt 
für  die  Ätiologie  des  Adnextumors  geben.  Bekanntlich  können  durch  andere 
Keime,  KoHt^zillen,  Tuberkelbazillen  usw.  ziemlich  ähnliche  Veränderungen 
der  Adnexe  entstehen. 

Das  klinische  Bild  einer  akuten  gonorrhoischen  Pelveoperi- 
tonitis  wird  beherrscht  von  dem  wechselnd  starken  meist  ziemlich  gleichmäßig 
auf  beide  Unterbauchgegenden  beschränkten  Schmerzen;  meist  sind  anfangs 
auch  sonstige  peritonitische  Reizsymptome  vorhanden:  Brechreiz,  Erbrechen, 
Auftreibung  des  Leibes,  Verhaltung  von  Stuhl  und  Blähungen,  ev.  auch  Diar- 
rhöen, femer  als  Allgemeinsymptome  der  peritonealenAffektion  die  Steigerung  der 
Pulsfrequenz,  Temperatur  und  Leukozytose.  Wichtige  Anhaltspunkte  für  die 
Diagnose  einer  gonorrhoischen  Pelviperitonitis  liefern  neben  dem  klinischen 
und  bakterioskopischen  Befund  einer  vorhandenen  Gonorrhoe  des  unteren 
Genitalabfichnittes  besonders  die  Anamnese,  die  vor  allem  die  oben  ausführlich 
errirteiten,  eine  Aszension  der  Gonorrhoe  begünstigenden  Momente  (Men- 
struation!) zu  berücksichtigen  hat.  Weiterhin  weist  die  abnorme  Schmerz- 
baftigkeit  jeder  Berührung  der  Portio  auf  die  entzündliche  Affektion  des  Pelvi- 
peritoneums  hin. 

Bei  der  äußerst  häufigen  und  oft  sehr  schwierigen,  für  das  therapeutische 
Handeln  außerordentlich  wichtigen  Differentialdiagnose  einer  akuten 
gonorrhoischen  Pelveoperitonitis  gegen  Appendizitis  müssen  in  jedem 
einzelnen  Falle  systematisch  alle  in  Betracht  kommenden  Momente  kritisch 
geprüft  weiden  imd  darf  unter  allen  Umständen  nur  dann  die  Diagnose  Appen- 
dizitis verneint  werden,  wenn  sowohl  Anamnese,  als  der  klinische  Befund  einer 
vorhandenen  Gonorrhoe  des  unteren  Abschnittes,  einer  allseitigen  gleichhohen 
Schmexzhaftigkeit  der  Beckenorgane  bei  der  vaginalen  Untersuchung  und  einer 
beiderseits  gleichmäßigen  Schmerzhaftigkeit  im  Hypogastrium  unbedingt  für 
Ä^ftzendierte  Gonorrhoe  sprechen  im  Gegensatz  zu  den  bei  Appendizitis  gewöhn- 
lieh auf  die  rechte  Ileocökalgegend  beschränkten  Symptomen  von  Schmerz, 
Bauchdeokenspannung,  welche  gewöhnlich  nach  abwärts  abzunehmen  pflegen 
im  Gegensatz  zur  Pelviperitonitis.  In  jedem  Falle,  in  welchem  man  auf  Grund 
der  vorhandenen  Symptome  nur  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  eine  Appendi- 
zit£H  aussehließen  kann,  wird  man  die  Patientin  weiter  genauestens  beobachten 
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ssen.  Bei  der  Häufigkeit  beider  EntzündungeprozeBse  ist  immerhin  auch 
Möglichkeit  einer  Kombination  einer  gonorrhoieohfln  Felviperitonitis  mit 

er  Appendizitis  nicht  außer  acht  zu  lassen. 

Bei  der  chronischen  Rektumgonorrhoe  mu&  in  gleicher  Weise  nie 
der  chronischen  Urethral-  und  Cervixgonorrhoe  verfahren  weiden. 

Therapie. 

Eine  wertvolle  Prophylaxe  besteht  in  möglichst  ausgedehnter  Auf- 
üung  der  L^ien  über  die  Gefahren  der  gonorrhoischen  Infektion  und  die 
bwere  Heilbarkeit  deraelboi. 

Wenn  auch  bei  dm  einzelnen  Organen  bereits  über  die  Behandlung  der 
morrhoischen  lnfektic«t«i  gesprochen  wurde,  bo  scheint  es  mir  doch  zweck- 
ällig.  einige  iherapeutiscbe  Gesichtepunkte,  welche  speziell  die  gonorrhoische 
iektiim  beu«fien.  hier  anzoführen. 

ZuuÄi-h>t  möchte  ich  hervorheben,  daß  es  für  den  Dauererfolg  einer 
hentpie  der  Bvmofrhoiich  erkrankten  Frau  von  der  größten  Bedeutung  ist, 
U>  aui.''h  der  Mann,  der  die  Infektionsquelle  abgegeben  hat,  ebenfalls  etoer 
m^h«>odeu  nnd  wirkhch  sachgemäßen  Behandlung  unterzogen  wird. 

Im  h.'twn  Cj»de  wichtig  erscheint  es,  alle  die  ScbitdUchkeiten  hintau- 
ihAlteo.  »vibe  «rfahmnfisgemäß  die  Aszendierung  begünstigen,  wie  Kohabi- 
iiioo.  k.T^vrik-i»  inäorwurungen.  Reiten,  Tanzen  usw.  B^onders  zur  Zdt 
fr  3lra<^rua»o«i  ta  «h$(.ilute  Bettruhe  geboten,  auf  Regelung  der  Darment-  , 
*t\;;sC-  Sk-^iun*  aiki.ifcobscher  Getränke,  reizlose  Kost  ist  stets  zu  achten. 
-^  »ii-wc  S5a»ii:".iM  sind  auch  gynäkologische  Untersuchungen  und  besonders 
iirn'-wtmc  >lA::i;;<il(tk«eo  möglichst  einzuschränken. 

LokJÜbriiandlmig. 

V^"":-*-  *—  *kuten  Stadium  haben  sich  bisher  die  GynäkologNi 
(ör  rwissf»  »wriXTMi,  d»  .«icehlich  bei  der  Weite  und  Kürze  der  weibhchen 
■:vc-\-*  !■■;*«  —  i.v.T»w  Zmi  eine  Spontanheilung  eintreten  soll,  und  haben 
vj  -*-i:  K.">.'-  ;*f:Vi*  K>*4-  reichlich  alkalische  Wässer,  innerhche  Gaben 
(^.jj  j^„-,^-.,-..  H-' "■:-"•-,  t^WKisan.  .\rhovin,  Borovertin,  Copaivabalsam, 
jr^vf  "*.  ■-■>'  -  *»"*'^  * -■  """"^  rljndenblüfentee,  Herba  Hemiariae,  Herba 
■  wtv»i.-    ''■■-   ■-*■*■'   -"^     Sf^s.-.'-iTTir.kt.  tiegen  die  Schmerzen  und  den  Ham- 

f  ■  k ■'^"  ^>«*>~f*^'~"  *■"    -■^~-"-K!>*ma,  Suppositorien  mitExtr.  Belladonna 

{^^^Ysi,  ".  '    '■    ■    '■•     V  -o-  -irt-r.  0.2  in  Betracht  und  bei  entzündlicher 

i\  vi:^-..^  i:    •'■■■    ^     "'     w  lov'  ,T,4SW,   ätzbäder,   Bepudem   und   eventuell 

Na*;- fl(^  \--.'  ;■■•■••>'.■-' -^"^T.*.  Ä-hoüit  aber  doch  außer  diesen  allgemeinen 
..V«  ■.•^■•".  -'-^  '  "^^^  ■'^'^  .ii.-i'S  Urethritis  gonorrhoica  eme  lokale 
■  ■,*-,-.•.  ""i  ^^'  ■  ■;-*"•■'■"■"■'■  •*  !•■■*«»*»  1 — 2mal  täglich  Injektionen  in  die 
V  ;v«  "•":  <•-■"  "  '  '^"'  '■■  v~\-rsv^iwgemachtwerdenundzwar  mit2 — 3  ccm 
t-  l^v...  v-  ■■^''•'  •*  ^'  V  ArJ^>nin,  eventuell  mit  5%  AntipyrinlöBung 
.^i  v.«.,-s  v.iv\-.,i'.  ^v'i  l  -'\.  Argentum  nitricum-Lösungen  anstandsloe 
s-  ■5.^',-^"  *  ^  '  ■'•■■  ■■■■"  ^V-""''^"  ""t  0,25%  Kai.  permangan.  und  1  ;  4000 
.^.(..'"   -.      ,,,^.   ■■  Uw'.^):vi--»-tchtwerden.  Letztere,  sowie  stärkere  Injektionen 

^. ^^.,  \w.-.-vUi>  t"  Uiv  ohri'nische  Urethritis  gonorrhoica  in  Betracht; 

^  V'.-  :•-■  «■■■*''-'■■;  *^-'^'  "'  empfehlen  die  Auswischungen  mit  1 — S%  Arg. 
.  ^. '  (  ..•  .  i,-..,;.,..ii;.iii  UAoh  vorheriger  Injektion  von  eventuell  10%  Cocain' 
^  .<  » -vi  '  ■■  Su»^>vlu'nboh»ndlung  Jodof.  desodor  1,0,  Cocain  0,2,  but 
.   .j   ,   i-i  ti.iut  Kuilli  »ir.  long.  4  cm,  crass.  0,5  cm  Nr.  10  jeden  2.  Tag  ein 
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zulegen  oder  Protargol  2,0,  Gl3rzerin  2,0,  Aqua  2,0,  Acid.  boric.  13,5,  Tragacanth. 
0,75,  BacUU  10. 

Paraurethrale  Entzündungen  und  Abszesse  sind  im  Hamröhren- 
spekulum  freizulegen  und  mit  einer  an  einem  Platindraht  angeschmolzenen 
Aigentumperle  zu  ätzen  oder  eventuell  von  der  Vagina  aus  zu  spalten  (mit 
Mikrobrenner  oder  elektrolytischer  Nadel). 

Die  gonorrhoische  Zystitis  ist  sehr  selten;  bei  chronischer  Form 
derselben  kommen  Instillationen  von  100  ccm  von  Arg.  nitric.  1  :  1000,  oder 
10  com  einer  ^2%^^^^^  ProtargoUösung,  die  längere  Zeit  gehalten  werden  müssen, 
in  Betracht,  eventuell  auch  die  oben  erwähnten  Spülungen. 

Bei  Vulvovaginitis  kleiner  Kinder  muß  zunächst  eine  Separierung 
der  Kinder  erfolgen;  vor  die  Vulva  kommt  ein  Verband  (cave  Augeninfektion). 
Größte  Reinlichkeit,  Waschungen  mit  leichten  Desinfektionsmitteln,  Aus- 
spritzen der  Vagina  mit  Kali  permang.  1  :  4000,  Lysoform,  schwachen  Argent. 
nitric.  oder  Protargollösungen ;  Jodoformstäbchen  in  Vagina,  außen  Salben- 
behandlung. 

Bei  Vulvitis  der  Erwachsenen:  Sitzbäder,  Puder,  Salben,  eventuell 
5%ige  Cocainsalbe  oder  10%ige  Anästhesinsalbe,  Bepinseln  mit  1 — 5%  Arg. 
Qitr.-Lösung,  häufiges  Abtupfen  mit  antiseptischen  Lösungen. 

Spitze  Kondylome  werden  mit  Schere  oder  Thermokauter  abgetragen 
und  die  Wundflächen  verschorft.  Die  Ulzerationen  bei  analer  Gonorrhoe 
werden  mit  1%  Argent.  nitric.-Salbe  behandelt. 

Die  Entzündung  der  Bartholinischen  Drüse  und  der  kleinen 
Vulvadrüsen  (Follikel)  in  der  Umgebung  des  Hymens  muß  ebenso,  wie 
die  der  paraurethralen  Gänge  durch  Galvanokaustik,  Elektrolyse  oder  einen 
mit  Arg.  nitric.  armierten  Platindraht  behandelt  werden.  Bei  Abszessen  des 
Ausführungsganges  der  Bartholinischen  Drüse  ist  eine  Spaltung,  Drainage, 
eventuell  mit  Atzung  des  Wundbettes  mit  Argentumstift  oder  die  Exzision 
der  ganzen  Drüse  vorzunehmen. 

Die  gonorrhoische  Vaginitis  wird  mit  Spülungen  behandelt  und 
zwar  anfangs  mit  schwax^hen,  später  stärkeren  Lösungen  von  Argent.  nitric. 
(1  :  4000,  1  :  3000,  päter  1  1000,  1  :  500),  Alsol  2%,  Lysol  1%,  Lysoform  1%, 
Formalin  1%,  Zmc.  sulf.  1%,  Chlorzink  (1  Eßlöffel  einer  50%igen  Lösung  auf 
1  Liter  Wasser),  später  kommen  Ätzungen  der  Vaginalschleimhaut  im  Spekulum 
mit  1 — 10%  Argent.  nitric. -Lösung,  femer  10%  Tannin-,  Ichthyol-,  Thigenol- 
glyzerin-Tampons  zur  Anwendung.  Auch  gibt  die  Anwendung  der  Bierhefe 
(in  Form  der  Rheolkugeln)  in  manchen  Fällen  gute  Resultate. 

Gonorrhoische  Endometritis  cervicis.  Die  meisten  Gynäkologen 
sind  im  Gegensatz  zu  den  Dermatologen  bei  der  akuten  Cervicitis  gonorrhoica 
gegen  eine  lokale  Behandlung,  von  der  Annahme  ausgehend,  daß  dadurch  ein 
ÄBzendieren  der  gonorrhoischen  Infektion  befördert  werden  kann.  Neuere 
Untersuchungen  haben  auch  ergeben,  daß  schon  geringe  Reize  die  normalen 
automatischen  Bewegungen  des  Uterus  verstärken  imd  sogar  antiperistaltische 
Bewegungen  auslösen  können.  Es  wnuxlen  daher  zur  Ruhigstellung  des  Uterus, 
besonders  bei  der  akuten  Gonorrhoe  bei  gleichzeitiger  lokaler  Behandlung 
wochenlang  hohe  Dosen  von  Atropin  (2 — 3  mg  pro  die)  verordnet. 

Wenn  auch  nicht  festzustellen  ist,  daß  durch  eine  lokale  Behandlung  bei 
akuter  Cervicits  häufiger,  als  ohne  eine  solche  ein  Aszendieren  der  Gonorrhoe 
eintritt,  so  dürfte  es  sich  doch  empfehlen,  im  akuten  Stadium  sich  nur  auf  vor- 
sichtige Scheidenspülungen  zu  beschränken. 

Auch  bei  der  chronsclhen  Cervicitis  gonorrhoica  soU  eine  energische 
Lokalbehandlung  nur  dann  vorgenommen  werden,  wenn  keine  frischen  Adnex- 
erkrankungen  bestehen.     Das  Auswischen  des  Cervikalkanals  wird  mit  Gaze- 

Meage-Oplix»  Handbuoh  der  Franeobeilkuiide.  22 
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streifen,  welche  mit  den  betreffenden  Medikamenten  getränkt  sind,  und  mit 
der  Stopfsonde  eingeführt  werden,  oder  mit  den  elastischen,  mit  Watte 
umwickelten  Meng  eschen  Stäbchen  vorgenommen,  erst  zur  Reinigung  mit 
Protargol  1 — 3%  oder  Perhydrol  (10%),  dann  mit  Argent.  nitric.  oder  Argen- 
tamin  (auch  schleimlösend,  1 — 2%),  Ichthyol  10 — 20%.  In  hartnäck^en 
chronischen  Fällen  kommen  Ätzungen  mit  20 — 50%  Chlorzinklösung,  20% 
Formalin,  Jodtinktur  usw.  in  Betracht.  Alte  Erosionen  können  mit  Eisen- 
chlorid,  Lapisstift,  Salpetersäure  imd  Ferrum  candens  verschorft  werden. 

Die  gonorrhoische  Endometritis  corporis  dürfte  im  akuten 
Stadium,  ebenso  wie  die  Endometritis  cervicis  im  allgemeinen  nicht  zu  einer 
lokalen  Behandlung  Veranlassung  geben.  Hier  ist  absolute  Ruhe  und  anti- 
phlogistische Behandlung  am  Platze  (Eisblase  usw.). 

Im  chronischen  Stadium  können  lokale  Behandlungen,  eventuell 
erst  nach  vorheriger  Dilatation,  um  Stauungen  zu  vermeiden,  vorgenommen 
werden.  Die  Behandlungen  bestehen  in  Spülungen  mit  doppelläufigem  Katheter, 
mit  schwachen  Desinfizientien,  dann  in  Ausv^ischungen  mit  Hilfe  von  ge- 
tränkten Gazestreifen,  welche  mit  Stopfer  eingeführt  werden  oder  mit  den 
Mengeschen  Stäbchen  mit  20%  Formalinalkohol,  Argent.  nitric,  Jodtinktur 
usw.  Bei  den  Gazestreifen  wird  eine  längere  Einwirkung  des  Medikamentes 
ermöghcht.  Instillationen  mit  der  Braun  sehen  Spritze  müssen  mit  größter 
Vorsicht  unter  gleichzeitigem  Zurückziehen  der  Kanüle  ausgeführt  werden. 
Sie  werden  aber  gegenwärtig  nur  mehr  von  einer  geringen  Zahl  von  Autoren 
empfohlen. 

Bei  bedeutender  Schleimhautveränderung  käme  endUch  die  Kürettage 
imd  nachfolgende  Ätzung  mit  Jodtinktur  oder  Argent.  nitr.  usw.  in  Betracht. 

Die  akute  aszendierende  Gonorrhoe,  Endometritis,  Perimetritis, 
Salpingitis,  Pelveoperitonitis  erfordert  besonders,,  wenn  die  allgemeinen 
peritonitischen  Erscheinungen  im  Vordergrunde  stehen,  absolute  Bett- 
ruhe, Fowlersche  Beckentieflagerung,  um  das  Exsudat  möglichst  in 
die  kleine  Beckenhöhle  zur  leichteren  Abkapselung  gelangen  zu  lassen,  keine 
gynäkologischen  Manipulationen.  Antiphlogistische  Behandlung  (Eisblase  mit 
Bügel,  kühle  Wickel),  Entleerung  des  Darmes  mit  schonenden  Klistieren,  reiz- 
lose, nicht  obstipierende  Kost,  allgemeine,  interne  Therapie  und  schmerz- 
stillende Mittel. 

In  letzter  Zeit  wurde  von  verschiedenen  Seiten  die  spezifische  Be- 
handlung der  weiblichen  Gonorrhoe  mittelst  Vaccine  in  Angriff  ge- 
nommen und  sowohl  zu  diagnostischen  als  therapeutischen  Zwecken  mehrfach 
empfohlen.  Jedoch  scheint  die  diagnostische  Bedeutung  sehr  zweifelhaft, 
während  die  therapeutischen  Versuche  insbesondere  bei  Kombination  mit  den 
üblichen  konservativen  Behandlungsmethoden  günstigen  Erfolg  zu  haben 
scheinen. 

Zu  der  spezifischen  Behandlung  wird  entweder  das  Reit  ersehe  Vaccin  oder  da» 
Brück  sehe  Arthigon  verwendet.    Vom  ersteren  Averden  zu  diagnostischen  ZwedLen 
0,5  ccin  subkutan  an  der  Außenseite  des  Oberschenkels,  vom  letzteren  0,5 — 1  com  intia- 
muskulär  in  die  Glutäen  injiziert.     Eine  nachfolgende  Temperatursteigerung  von  1*  und 
darüber  soll  das  Bestehen   einer  frischen  gonorrhoischen  Pyosalpinx  anzeigen.    —   Zur 
therapeutischen  Anwendung  beginnt  man  mit  0,5  ccm,  wenn  Fieber  auftritt,  soll  die 
Injektion  erst  nach  dessen  Ablauf  wiederholt  werden.     Tritt  kein  Fieber  auf,  so  wird  die 
Injektionsdosis   (um   0,1  g    bei  Reiters  Vaccin,   0,25  g    bei   Arthigon)   in  mehrtägigen 
Zwischenräumen  gesteigert. 

Die  palliative  Behandlung  soll  mindestens  noch   14  Tage  nach   Abfall 

der  Fieber-  und  Schnierzerscheinungen  fortgesetzt  werden,  eventuell  können 

in  dieser  Zeit  30%  Alkoholwickel  (3 mal  täghch  1  Stunde)  versucht  werden. 

Wenn  14  Tage  kein  Fieber  mehr  vorhanden  und  die  Leukozyten  ein  normales 

Verhalten   zeigen,   kann   mit  resorptiver  Behandlung   begonnen  werden. 
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Diese  ist  eine  Hyperämie  -  Behandlung  (bessere  Ernährung  des  Ge- 
webes, Steigerung  des  lokalen  Stoffwechsels,  Verstärkung  der  regenerativen 
Funktionen). 

Hierbei  ist  vorsichtiges  Vorgehen  geboten: 

1.  heiße  Kompressen; 

2.  heiße  Spülungen,  angefangen  mit  40^  mit  Hilfe  des  Walzerschen  Spül- 
rohres, allmählich  steigend  bis  45  und  50  ^.     10 — 20  Liter  auf  einmal ; 

3.  Heißluft  (Apparat  von  Reinig,  München,  Schillerstraße,  25  Mk.)  bei 
gesundem  Herzen.  Erste  Sitzung  mit  70  ^  20  Minuten,  später  bis 
120  ®  steigend  bis  1  Stunde,  dabei  Leib  umhüllen  mit  Frottierhand- 
tuch, Eisblase  auf  Kopf; 

4.  Lichtbad  in  Abwechslung  mit  Heißluft; 

5.  Sitzbäder,  35^39»  10—15  Minuten  (Staßfurter  Salz)  (3  Küo  auf 
ein  Bad); 

6.  Balneotherapie :  Wöchentüch  3  mal  ein  Sool-  oder  Moorbad  38  ®, 
15  Minuten. 

Wenn  während  dieser  Behandlung  Fieber-  oder  Leukozytenanstieg  ein- 
tritt, muß  eine  Woche  Pause  eingeschaltet  werden. 

Wenn  nach  dieser  4  Wochen  lang  fortgesetzten  Behandlung  noch  größere 
Adnextumoren  vorhanden  sind,  dann  ist  vorsichtig  mit  der  Belastungs- 
therapie zu  beginnen.  (Fußende  des  Bettes  40  cm  hoch  stellen,  nach  Spülung 
und  Darmentleerung  Kolpeurynther  in  die  Scheide  mit  500 — 1000  g  Hg  gefüllt, 
einlegen,  Schrotbeutel  von  5  Pfund  auf  den  Leib,  anfangs  ^  Stunde,  später  bis 
4  Stunden.) 

Manuelle  Massage  soll  nicht  vor  einem  halben  bis  einem  Jahr  nach  dem 
akuten  Anfall  begonnen  werden.  Femer  kommen  Nachkuren  in  Sanatorien, 
Moor-  oder  Soolbädem  in  Betracht. 

Am  wichtigsten  ist  die  ausdauernde  Behandlung  des  ersten  Anfalles. 

Operative  Behandlung: 

1.  Konservativ.  Bei  großen  pelveoperitonitischen  Exsudaten  oder 
Abszessen,  die  länger  als  1  Woche  mit  hohem  Fieber  einhergehend  bestehen, 
rauß  die  Entleerung  des  Eiters  durch  die  hintere  (eventuell  vordere)  Kolpo- 
tomie  oder  extraperitoneal  von  oben  vorgenommen  werden.  Bei  großen 
Saktosalpingen,  die  zwar  kein  Fieber  verursachen,  aber  nur  wenig  oder  gar 
nicht  sich  verkleinern,  kommt  die  Aspiration  des  Eiters  mit  der  Aspirations- 
spritze in  Betracht. 

2.  Radikal.  Bei  den  so  sehr  günstigen  Resultaten  der  kon- 
servativen Behandlung  ist  die  Entfernung  der  erkrankten  Organe 
nur  dann  gerechtfertigt,  wenn  nach  mehrmonatlicher  konsequenter 
konservativer  Behandlung  keine  ob-  und  subjektive  Besserung 
eingetreten  ist  oder  wenn  mehrere  Jahre  hindurch  immer  wieder 
Rezidive  schwerer  Art  folgen. 

In  di^en  tatsächlich  sehr  seltenen  Fällen  ist  bei  schweren,  doppel- 
seitigen Veränderungen  die  Radikaloperation  (mit  Uterus)  auszuführen,  da 
i^ie  86%  Heilungen  gegen  50%  Heilungen  bei  Resektion  der  Adnexe  ergibt. 
Bei  einseitigen  Erkrankungen  kann  die  Entfernung  der  betreffenden  Seite 
«Hein  mit  keilförmiger  Exzision  der  Tubenecken  vorgenommen  werden. 

Endlich  ist  die  operative  Behandlung  dann  angezeigt,  wenn  Reizzustände 
(Verwachsungen,  fixierte  Retroflexionen  usw.)  heftige  Beschwerden  verursachen, 
oder  wenn  größere  Tuboovarialzysten,  größere  Ovarialabszesse  längere  Zeit 
unverändert  bestehen. 

22* 
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1  molle. 

•aten  durch  den  Ducreyschen  fiazilliui, 
der  Mehrzahl  der  FäUe  kombiniert  mit 
enitalien  vor.  Eb  ist  wohl  zu  beachten, 
zieren  mit  Spekulum  und  Spülrohr  selber 


Fig.  111. 
Ulcus  molle  elevatum  auf  einem  Ektro- 


infizieren  kann,  und  umgekehrt  können 
b  die  äußeren  Genitalien,  namentlich  an 
■  Mündung  der  Bartholinschen  Drüse 
Scheide  infiziert  werden.  An  der  Portio 
alb  des  Cer  vi  kalkanales  (Fig.  HO)'),  oder 
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EJe  haben  fich  infolge  Infektion  einer  Erosio,  eines  Ektropiums  auf  diesen  ge- 
bildet  (Fig.  111).  Sie  bringen  bei  isoliertem  (äußerst  seltenem)  Vorkommen 
an  der  Portio  oder  im  oberen  Scheidendrittel  die  Inguinaldrüsen  nicht  zur 
Anschwellung,  sind  aber  auch  hier  durch  das  rapide  Übergreifen  auf  die  Um- 
geliimg  ausgezeichnet,  so  daß  aus  kleinen  Geschwürchen  schnell  große  Defekte 
entstellen.  Die  Uleera  zeigen  einen  Belag  von  dickem,  gelbem  Eiter,  einen 
fein  oder  grob  höckerigen  Grund,  der  mehr  oberflächlich  oder  tief  liegt.  Die 
Ränder  sind  vielfach  im  Gegensatz  zu  den  Uleera  der  äußeren  Genitalien  nicht 
unterminiert,  von  einem  rot«n  Ent- 
zündungsherd umgeben. 

Die  Diagnose  wird  sich  nöti- 
genfalls auf  den  Nachweis  der  Du- 
creyschen  Bazillen  stützen,  in  erster 
Linie  aber  auf  die  genannten  khnischen 
Eigenschaften  der  Uleera,  bei  deren 
Beachtung  die  Abgrenzung  gegen  lue- 
tiäcbe  Affektionen  und  tuberkulöse 
Geschwüre  sich  wohl  stets  ermi^licben 
wird. 

Die  Therapie  erfordert  Bett- 
ruhe bis  zur  Reinigung  der  Uleera, 
die  man  örtlich  behandelt.  Man  spült 
vorher  die  Scheide  mit  antiseptischen 
Loj^ungen  aus  (Sublimat  0,5—1,0  : 
IIKW.O),  behandelt  die  Uleera  mit 
heiüen  Spülungen  und  bläst  dann  im 
.Spekulum  einmal  tägUch  Jodoform 
an  diese  heran,  worauf  zur  Ableitung 
der  Sekrete  in  die  Scheide  ein  Jodo- 
formgazestreifen  eingelegt  wird,  den 
niao  bis  zumfolgenden  Male  liegen  läßt. 

LaeH. 

1.  Die  Entwickelung  der  Lues 
an  den  äußeren  Genitalien  läßt  beim 
Heibe     im    Gegensatz    zum     Manne 
tinige  bemerkenswerte  Besonderheiten    . 
erkennen.  Fig.  112. 

Der  Frimärairekt  —  charakteri-     Multipliiität   dea   Primäraffektes    und    Ab- 
iWTl    als    ein    eine    klare,    klebrige,  kiatschgeschwüre. 

pimmiartige    Flüssigkeit    absondern- 

lit's  Geschwür  mit  braunrotem,  feuchtglänzendem,  glattem  Grunde,  niit  nicht 
an  terminierten  Rändern,  mit  tumorartiger,  knorpelhart  indurierter  Basis  und 
li^ider  Verfärbung  der  Umgebung  —  kommt  an  den  äußeren  Genitahen  einmal 
genau  so  wie  beim  Manne  in  der  Einheit  vor.  Erheblich  häufiger  als  bei  diesem 
Wibachtet  man  ihn  aber  beim  Weibe  in  der  Form  multipler  Uleera.  Deren 
Entwickelung  erklärt  sich  in  der  Weise,  daß  pathologische,  ätzende  Ausflüsse 
aiw  der  fjclieide  an  den  großen  und  namentlich  an  den  kleinen  Labien  ober- 
^hliche  Epithel  Verluste  hervorrufen  köimen  und  daß  die  Spirochaeta  paUida 
-'^chaudinn  gleichzeitig  an  mehreren  Stellen  eindringt;  weiter  kommt  es,  da 
pöSe  und  kleine  Labien  sich  anein anderlegen,  öfters  sofort  nach  Infektion  einer 
^ite  zur  Übertragung  des  Virus  auf  die  andere,  und  infolgedessen  bilden  sich 
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die    Initialfiklerosen   später   an   genau    korreBpondierenden    Stellen  rechte  und 
Ijnka.  Fig.  112^)  bietet  ein  Beispiel  der  mehrfachen  und  ajmmethschen  Eut 


Fig.  113. 
Otiitixi  (^Iki»»  indurativum  dea  ganzen  linken  großen  Labium  und  Ijvide  Ver- 
Ki>m  UI»UB.  Auf  der  Höhe  der  Anachwellung  Htärkere  rotbraune  Verfärbung 
lii'ii  (>iii<<i'  Krosion:  Erosion  chanoreuae.  Femer  sieht  man  die  Hultiplizität  de» 
iili'kli«)  kt'tlenfönnig  angeordnet,  sitzen  4  harte  Schanker  am  Rande  den  linken 
iMiliiuiii,  -  auf  dem  rrähten  großen  Labium.  Weiter  auBen  auf  diesem  eine 
ISchleimhautpapel  {sekundäres  Stadium). 

lim,     Dil'  Multipiizität  des  Primäraffektes  zeigt  auch  Fig.  113*). 

)  Mil  |':ilniibiiii>(li>B  Verlages,  dem  ich  hier  verbindlichst  danke,  sind  Fig.  112undll3 
liiH   viid  KiiiC'l-ltuimers  entnommen,    und  an  seinen  Text  lehnen  sich  anoh  die 
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Der  Primäraffekt  der  Scheide  ist  erheblich  seltener  zu  beobachten,  weil 
sich  offenbar  kleine  Verletzungen  in  dem  dicken  Scheidenepithel  weniger  häufig 
Torfioden.  Die  Vaginalsklerose  sitzt  am  häufigsten  im  hinteren  Drittel  und 
führt  zu  Lymphdriisensehwellungen  in  der  Leistengegend  nur  dann,  wenn  sie 
im  unteren  Drittel  sich  entwickelt.  Meist  exulzeriert  die  Sklerose,  deren  Grenzen 
unregelmäßiger  sind  als  bei  der  Portioslderose  (Fig.  116).  Nach  Abheilung  zeigt 
sich  eine  dem  Leukoderma  ähnhche  Veränderung  der  Schleimhaut. 

Die   Diagnose   der   Porti oBkleroee   kann   gegenüber   der  gewöhnlichen 


Fig.  117. 
Gummaknoten  nnd  gummöses  Ulcua  der  Portio.  Die  vordere  Miitt«niiimdslippe  ist  in 
fioen  (in  viva  naßgroßen)  fluktuierenden  Tumor  umgewandt^lt,  der  Ton  einer  verdünnten, 
in  der  Mitte  gelblich  durchschimmernden  Schleimhaut  überzogen  ist.  An  der  hinteren 
Jluttennundslippe  ein  etwa  pfenniggroßer  tiefer  Defekt  im  Gewebe  mit  speckigem  Se- 
läge.     Ränder  weit  unterminiert,  sctiarf. 

papillären  imd  follikulären  Erosion  schwierig  werden.  Diese  ist  mehr  un< 
regelmäßig  al^grenzt,  blutet  leicht,  und  ihre  Oberfläche  ist  rauh,  fein- 
hockerig.  Man  wird  —  und  dies  gilt  auch  für  die  Scheidensklerose  gegen- 
über anderen  Affektionen  (Ulcus  molle)  —  die  Anamnese  berücksichtigen 
und  auf  sonstige  luetische  Erscheinungen  achten.  In  letzter  Linie  entscheidet 
der  Nachweis  der  Spirochaeta  pallida  im  Sekret  oder  im  Gewebe  einer  Probe- 
exzision. Auch  ist  das  Verschwinden  der  Affektion  auf  eine  spezifische  Kur  ein 
sicheres  Zeichen  für  deren  Natur. 

Die  Makula  der  Portio  und  Scheide  ist  äußerst  selten,  auch  die  Papel 
der  Scheide  kommt  wenig  zur  Beobachtung.     Häufiger  findet  sich  die  Papel 
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XIV.  Tuberkulose. 

Von 
H.  Füth,  Köln. 


A.  Allgemeines. 

I.  Ausbreitungswege. 

p .     ,     ^^berkulösen  Erkrankungen  der   weiblichen   Genitalien,   um  deren 

^omkvttig  sich  zuerst  Hegar    (1886)   in   Freiburg   verdient  gemacht   hat, 

^ftrden  hervorgerufen  durch  den  von  Koch  entdeckten  Tuberkelbazillus  und 

süid  nach  unseren  heutigen  Anschauungen  in  den  allermeisten  Fällen  sekundärer 

Isatur,  d.  h.  die  Tuberkelbazillen  stammen  von  anderen  tuberkulös  erkrankten 

Stellen  des  Organismus  her,  wobei  diese  fast  ausgeheilt  und  dem  klinischen 

Nachweis  nicht  mehr  zugängUch  sein  können.     Im  allgemeinen  finden  sich 

^berkulöBe  Herde  der  Lungen,  mehr  oder  minder,  oder  gänzUch  ausgeheilt, 

^i  97%  der  Leichen  Erwachsener  vom  18.  Jahre  aufwärts  (Naegeli)  und  können 

^^iegentlich  immer  wieder  aufflackern.     So  ist  es  möglich,  daß  tuberkulös  er- 

*^^nkte  Lymphdrüsen  trotz  Verkalkung  in  die  Blutbahn  durchbrechen  und 

^ttie  tuberkulöse    Genitalerkrankung    veranlassen.      Als    prädisponierend    für 

dec-en  Entstehung  sind  vorausgegangene  infektiöse  Erkrankungen  (Gonorrhoe) 

aofc^esehen  worden,   femer  die  mit  der  Menstruation,   mit   Schwangerschaft, 

G€!l)urt  und  Wochenbett  zusammenhängenden  Zustände  der  weibUchen  Geni- 

^^en  (s.  unter  Häufigkeit),  die  Hypoplasie  derselben  und  die  senile  Involution, 

die  einen  allgemeinen  Rückgang  der  Lebensenergie  bedingt. 

Die  Wege,  auf  denen  eine  sekundäre  Infektion  zustande  kommt,  sind 
f üJgetide : 

1.  Unmittelbares  Übergreifen  des  tuberkulösen  Prozesses  von  erkrankten 
^adxharorganen :  Infektion  der  Tube  vom  erkrankten  Peritoneum  (selten), 
tTbetgang  von  tuberkulösen  Darmgeschwüren  her;  vom  uropoetischen  System 
aus  findet  in  der  Regel  eine  Infektion  des  weibHchen  Genitaltraktus  nicht 
statt.  Sind  beide  Systeme  erkrankt,  so  bestehen  die  Erkrankungen  neben- 
einander. 

2.  Der  hämatogene  (metastatische)  Weg,  der  von  vielen  als  die  über- 
wiegende, von  manchen  als  die  einzige  Entstehungsweise  der  Genitaltuber- 
kalose  angesehen  wird.  Als  primäre  Herde  kommen  vor  allem  in  Betracht 
die  tuberkulösen  Erkrankungen  der  Lunge,  der  bronchialen  und  mesenterialen 
Lymphdrüsen,  der  Knochen,  der  Tonsillen.  In  der  Tat  ist  in  neuerer  Zeit 
der  Nachweis  von  Tuberkelbazillen  im  Blute  bei  isolierter  Lungentuberkulose 
und  fehlendem  Fieber  gelungen,  und  femer  sind  sie  in  entfernten  Organen  bei 
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bestehender  Lungentuberkulose  nachgewiesen,  ohne  daß  Gewebsveränderungen 
in    jenen   vorhanden  waren. 

3.  Auf  dem  Wege  der  Lymphbahnen.  So  werden  von  Darmerkrankungen 
aus  die  Lymphbahnen,  die  vom  Typhlon  und  der  Flexura  sigmoidea  aus  in 
den  Plicae  genito-enterieae  zum  kleinen  Becken  ziehen,  infiziert.  Linerbalb  der 
weiblichen  Genitalien  folgt  dann  beim  Fortschreiten  des  tuberkulösen  Prozesses 
die  Weiterverbreitimg  dem  allgemeinen  Gesetze,  daß  sie  auf  dem  Wege  des 
^kretstromes,  also  deszendierend,  vor  sich  geht,  während  bei  der  Gonorrhoe 
die  Aszension  das  Charakteristische  ist.  Die  Voraussetzung  für  die  Deszeusion 
ist  die,  daß  der  Sekretabfluß  imgehindert  ist.  Diese  Tatsachen  sind  vor  allem 
von  Baumgarten  und  seinen  Schülern  experimentell  erwiesen  worden. 

Dieser  sekundären  Infektion  steht  die  primäre  gegenüber,  d.  h.  das  Hinein- 
gelangen der  Tuberkelbazillen  von  auj3^n  und  ihre  Weiterentwickelung  in  den 
tiefer  sowie  höher  gelegenen  Abschnitten  des  Genitaltraktus  auf  aszendierendem 
Wege. 

An  die  äußeren  GenitaHen  und  weiter  in  die  Scheide  können  Tuberkel- 
bazillen gebracht  werden: 

1.  Durch  die  Übertragung  der  eigenen  tuberkulösen  Se-  und  Exkrete: 
Sputum,  Stuhl,  Urin,  tuberkulöser  Eiter  (von  einer  Fistula  ani).  Femer  kann 
das  tuberkulöse  Virus  aus  der  Außenwelt  stammen  und  ebenso  wie  das  eigene 
bei  der  Kohabitation,  durch  Masturbation,  durch  Instrumente,  Spülrohre,  die 
touchierenden  Finger  aufwärts  gebracht  werden.     Diese  Art  der  Infektion 

*  spielt  unter  der  Vermittelung  von  Wäsche,  Schwämmen  eine  besondere  Rolle 
im  Wochenbett. 

2.  Durch  die  Kohabitation,  einmal  in  der  Weise,  daß  die  Männer  selber 
an  Hodentuberkulose  leiden;  aber  auch  im  Sperma  von  Männern  mit  aus- 
schHeßUcher  Lungentuberkulose  sind  Tuberkelbazülen,  wenn  auch  spärlich, 
nachgewiesen.  Ferner  kommt  es  vor,  daß  das  Membrum  mit  tuberkulösem 
Sputum  angefeuchtet  wird  und  so  die  Infektion  erfolgt.  In  der  Wirklichkeit 
wird  es  aber  wohl  so  sein,  daß  viel  häufiger  die  Frauen  tuberkulöser  Männer 
selber  primär  in  den  Lungen  oder  im  Darm  erkranken  und  sekundär  die 
Genitalien  befallen  werden. 

In  die  höher  gelegenen  Abschnitte  des  Genitaltraktus  können  die  von 
außen  hereingebrachten  Tuberkelbazillen  gelangen: 

1.  Durch  den  Transport  im  Kanalsystem  vermittelst  Wanderzellen  oder 
vermittelst  des  Sperma.  Experimentell  hat  Fried  mann  an  Kaninchen  nach- 
gewiesen, daß  Tuberkelbazillen,  die  er  diesen  unmittelbar  nach  der  Begattung 
in  die  Scheide  einführte,  8  Tage  später  in  den  Embryonen  nachzuweisen  waren. 
Jung  und  Bennecke  haben  antiperistaltische  Bewegungen  des  Uterus  bei 
Tieren,  namentlich  bei  sexueller  Erregung  beobachtet,  und  nehmen  an,  daß 
auf  diese  Weise  ein  Ansaugen  der  Bazillen  stattfinden  könne.  Begünstigend 
wirkt  es  femer,  wenn  durch  Blut  oder  Gewebsteile  der  Abschluß  der  Uterus- 
höhle gegen  die  Scheide  aufgehoben  ist,  so  bei  der  Menstruation  oder  im  Puer- 
perium. Femer  können  die  Tuberkelbazillen  durch  Instrumente  (Sonde, 
Kürette)  in  diu  Höhe  gebracht  werden. 

2.  Es  kömien  Tuberkelbazillen  von  kleinen,  später  nicht  mehr  nach- 
weisbaren Verletzungen  der  tiefer  gelegenen  Abschnitte  mit  dem  Lymphstroni 
para vaginal  und  parametran  zur  Tube,  zum  Ovarium,  zum  Peritoneum  gelangen 
und  als  besonders  begünstigend  für  ihre  Weiterentwickelimg  gelten  dami  über- 
standene  gonorrhoische  Prozesse,  die  einen  Locus  minoris  resistentiae  geschaffen 
haben.  Vielfach  wird  noch  angenommen,  daß  die  Tuberkelbazillen  in  die 
Schleimhäute  der  Atmungsorgane  oder  des  Verdauungstraktus  eindringen  und 
ohne  hier  Krankheitserscheinungen  hervorzurufen»  in  durch  entzündliche  Pro- 
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zesse  geschwächte  Organe  gelangen,  in  denen  sie  sich  weiter  entwickehi.  Die 
pathologischen  Anatomen  sind  aber  der  Meinung,  daß  am  Orte  der  Invasion 
sich  stets  zuerst  lokale  Prozesse  abspielen  und  demnach  eine  sekundäre  Infektion 
vorliegen  würde. 

Diese  aazendierende  Tuberkulose  ist  in  letzter  Zeit  sehr  wahrscheinhch 
gemacht  durch  die  Tierexperimente  von  Jung  und  Bennecke,  welche  bei 
Meerschweinchen  in  10%  einen  aufsteigenden  tuberkulösen  Prozeß  erzeugen 
konnten.  In  diesen  Versuchen  erblickt  Baumgarten  nur  eine  Bestätigung 
seiner  Lehre,  daß  bei  gehindertem  Sekretabfluß,  d.  h.  bei  Stauung,  die  Aszen- 
siou  durchaus  möglich  sei.  Auf  keinen  Fall  steht  etwas  der  Annahme  im 
Wege,  daß  eine  derartige  Behinderung  des  Sekretabflusses  auch  beim  Menschen 
vorkommen  und  auf  diese  Weise  ein  Aufsteigen  von  Tuberkelbazillen  mög- 
lich werden  könnte.  Neuerdings  hat  aber  Jung  in  einer  weiteren  Reihe  von 
A'ersuchen  für  das  Kaninchen  den  Beweis  gebracht,  daß  es  eine  aszendierende 
Genitaltuberkulose  ohne  hämatogene  Infektion  und  ohne  Stauungen  gibt. 
Auf  Grund  dieser  Untersuchungen  ist  er  mit  Recht  der  Meinung,  daß  diejenigen 
hcltenen  Fälle,  bei  denen  eine  sorgfältige  Sektion  außerhalb  der  Genitalien 
keinen  tuberkulösen  Herd  findet,  als  primäre,  aszendierende  Genitaltuberkulosen 
aufgefaßt  werden  müssen. 

In  Viva  ist  jedenfalls  die  Frage,  ob  eine  deszendierende  oder  eine  aszen- 
dierende Form  vorUegt,  mit  Sicherheit  weder  durch  klinischen,  noch  durch 
Operationsbefund  zu  entscheiden,  da  kleine  Herde  nur  durch  Autopsie  aus- 
zuschließen sind.  Zweifellos  liegen  aber  derartige,  einwandfreie  Obduktions- 
befunde vor,  und  das  ganz  isoüerte  Vorkommen  tuberkulöser  Affektionen  in 
den  tiefer  gelegenen  Partien  erklärt  sich  noch  am  ehesten  durch  Annahme  einer 
Aszension.  Deshalb  vertreten  die  Gynäkologen  in  der  großen  Mehrzahl  den 
Standpunkt,  daß  auch  beim  Menschen  eine  aszendierende  Infektion  mögUch, 
daß  sie  aber  gegenüber  der  deszendierenden  sehr  selten  ist.  Vom  praktischen 
Standpunkt  ist  es  deshalb  am  richtigsten,  von  vornherein  jede  Genitaltuberkulose 
als  sekundär  aufzufassen  imd  eifrig  nach  einem  Primärherde  zu  fahnden.  Dieser 
wird  dann  nicht  so  leicht  übersehen,  und  sein  Sitz  und  sein  Entwickelungs- 
stadium  sind  unter  Umständen  von  Bedeutung  für  die  operative  oder  ab- 
wartende Behandlung  der  genitalen  Veränderungen. 

Von  Interesse  sind  die  Fragen,  ob  es  eine  spezifische,  angeborene  Disposition  zu 
toberkulöeer  Erkrankung  im  Säugiingsalter,  sowie  eine  germinative  Übertraeung  der  Tu- 
berkelbaziUen  seitens  des  Vaters  und  seitens  der  Matter  gibt.  Beide  sind  zu  bejahen 
(Sitzenfrey). 

Die  fötale  Infektion  findet  im  Uterus  auf  dem  Wege  des  Plazentarkreislaufes  statt 
und  wird  deshalb  als  intrauterine  oder  plazentare  Infektion  bezeichnet.  Sie  ist  sicher 
erwiesen  und  kommt  anscheinend  öfter  vor,  als  man  bisher  annahm.  Die  germinative 
oder  konzeptionelle  Infektion  ist  für  den  Menschen  noch  nicht  zwingend  erwiesen;  sie 
würde  vom  Sperma  (vpl.  die  oben  erwähnten  Experimente  Friedmanns)  oder  vom  Ovarium 
(es  sind  Tuberkelbazillen  sovvie  Epitheloid-  und  Riesenzellen  in  menschlichen  Follikeln 
nachgewiesen)  ausgehen. 

IL  Häatigkeit  der  Oenitaltuberkulose    im    allgemeinen    und  die  der  System- 
abschnitte im  besonderen. 

Die  Genitaltuberkulose  kommt  in  jedem  Lebensalter  vor,  sie  ist  bei 
•>  und  9  monatlichen  Eondern,  sowie  bei  79  und  83  Jahre  alten  Frauen  beob- 
achtet worden.  Die  vorzugsweise  befallenen  Jahre  sind  die  der  Fortpflanzungs- 
zeit, genauer  gesagt >  das  2.  und  3.  Dezennium,  was  darauf  hindeutet,  daß  die 
mit  der  Menstruation  und  mit  Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett  zu- 
sammenhängenden Veränderungen  den  ubiquitären  Tuberkelbazillen  Tür  und 
Tor  öKnen.  Große,  auf  Sektionsmaterial  sich  stützende  Statistiken  ergeben, 
daß  1 — 1,3%  aller  im  Krankenhause  verstorbenen  Mädchen  und  Frauen  (beim 
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»laännlicheii  Geschlechte  besteht  eine  Häufigkeit  von  2i/^%)  an  Genitaltuber- 

Iculose  leiden  und  klinische  Erhebungen  haben  ergeben,  daß  die  Häufigkeit 

der   tuberkulösen  Organerkrankungen  zwischen  2 — 10%    (3%  nach  Krönig) 

schwankt.     Im  einzelnen  ergibt  sich  aus  einer  großen  Sektionsstatistik,    daß 

in  V3  der  Fälle  Uterus  und  Tuben  gleichzeitig,  in  ^4  d^®  Tuben  allein  und  in 

^/a  der  Uterus  allein  erkrankt  war  und  (es  ist  das  für  die  Ausdehnung  operativer 

Eingriffe  wichtig)  in  85%  der  Fälle  von  Endometritis  tuberculosa  gleichzeitig 

eine  Tuberkulose  der  Tuben   vorlag  und  in   74%  der  Fälle   v^on   Salpingitis 

tuberculosa  auch  der  Uterus  erkrankt  war  (Simmonds). 

III.  Ausbreitungsweise  und  Formen  der  Tuberkulose. 

Die  Verbreitung  des  sekundären  tuberkulösen  Prozesses  geht  aus  von 
den  im  Lumen  der  Organe  (Tube,  Uterus)  ausgeschiedenen  Bazillen  (Aus- 
scheidungstuberkulose  nach  Simmonds),  und  ist  am  leichtesten  zu  vorstehen, 
wenn  man  davon  ausgeht,  daß  die  Bazillen  und  ihre  Produkte  zuerst  die 
Schleimhaut  befallen  und  hier  zuerst  einen  eitrigen  Katarrh  hervorrufen. 

Die  Mukosa  ist  dabei  lebhaft  injiziert  und  gerötet;  die  Epithelien  wuchern  und 
desquamieren;  zwischen  den  desquamierten  Epithelien  finden  sich  massenhaft  Tuberkel- 
bazillen.   Dieses  Stadium  lernt  der  Kliniker  selten  kennen,  er  trifft  meist  nur  den  weitor 
vorgeschrittenen  Prozeß,  der  dadurch  zustande  kommt,  daß  die  Bazillen  in  die  Tiefe  der 
Mukosa  vordringen  und  allmählich  auch  die  Muskelschicht  mit  hineinbezogen  wird.     Es 
bilden  sich  dann  entweder  miliare  Knötchen  aus,  die  Ricsenzellen  enthalten,  oder  was  dus 
Häufigere  ist,  es  kommt  zur  käsigen  Infiltration,  bei  der  sich  keine  typischen  Tuberkel- 
knotchen  und  nur  spärlich  Riesenzellen  finden.    Das  gilt  in  gleicher  Weise  für  die  sekundäre, 
wie  auch  für  die  pnmäre  Infektion.    An  der  Portio  entwickelt  sich  die  Tuberkulose  in  Form 
von  ülzera    oder  von    papillären  Wucherungen,  die  mit  karzinomatösen   Neubildungen 
verwechselt  werden  können. 

IV.  Diagnose. 

Die  Veränderungen,  welche  die  Tuberkulose  an  den  am  meist  befallenen 
und  nur  dem  Tastsinn  zugängigen  Organen  (Tuben)  hervorruft,  unterscheiden 
sich  nicht  von  denen,  welche  andere  Infektionen  (Gonorrhoe)  bewirken.  In- 
loigedessen  muß  der  Arzt  alle  zur  Verfügung  stehenden  HiHsmittel  kennen 
^  zu  benutzen  verstehen,  um  zur  Diagnose  zu  gelangen,  die  vielfach  nur 
P«r  exclusionem  zu  stellen  ist.  Von  Bedeutung  smd  folgende  Punkte: 
£,..,  ^v^iiamnese.  Hier  ist  die  Frage  nach  hereditärer  Belastung  und  nach 
^^^.P^  y^^rstandenen,  auf  Tuberkulose  verdächtigen  Erkrankungen  wichtig. 
Rio^^  f^ii  ^^^**^^h^  kommen:  Hartnäckiger  Husten,  Lungenspitzenkatarrh, 
den^hr  If ^^^^^^^*^^'  ^^ochenerkrankungen,  Drüsenschwellungen,  hartnäckige. 

^  ichen  Maßnahmen  trotzende  Darmstörungen. 
chend  unH  ^^^  "^^^  ^^^  Beginn  der  Erkrankung  wird  vielfach  ergeben,  daß  sie  schlri- 
Stilletande  ^  Vj^^.^lich  einsetzte,  mit  mäßigem  Fieber  einherging  und  mit  gelegentlichern 
man  wird  d^u  ^^^  Jahre  erstreckte.  Die  Beschwerden  sind  meist  nicht  sehr  groß,  und 
änderunire  Jj?**  nachher  überrascht  sein  von  den  gefundenen  groben  anatomischen  Wr- 
sehwerden'^'  a  ^^^^^  lange  bestanden  haben  müssen.  Dieser  Gegensatz  zwischen  i^'- 
gesehen.        ^         Befund  wird  von   Hofmcier  als  charakteristisch  für  Tuberkulose  an- 

konstanto^st'^^^^^'^^^  ^^^^^^^  ^^^^^^  ^^  ^**^^^"  Fällen  Sterilität,  die  nach  Martin  eines  dir 
daß  die   T   v"^    Symptome  der  tuberkulösen  Natur  der  Erkrankung  ist  und  daher  rührt. 

2      o     '*^  vorwiegend  befallen  werden. 
meist  s  J^^^^us.     Ausgehend  von  der  Tatsache,  daß  die  Geiiitaltiiberkulo^ 
"^^^oni^-    K  ^^^  ^^^'  ^'^^  ^^^^  ^^  Verdacht  darauf  große  Aufmerksamkeit  dem 
Patioiie^^^^^^^'^^iö  widmen:  phthisischer  Habitus,    Narben  von  Drüsenexstir- 
^*^uhlv  ^'^v.-*^  Halse,  Fistehi,  Lungenbefund,   Residuen  überatandeuer  Pleuritis 
;g^  .  ^^tnisse,  Aszites,  Verhalten  des  Knochensystenis,  Hornhauttrübungen. 
aus  n,^^^   ^^r  kombinierten  Untersuchung,    vor  allem  bei   der  vom  Rektum 
^^^  der  Narkose  fühlt  man  nach  Angabe  von  Hegar  imd  seinen  .Schüleni 
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Ideino  charakteristische  Knötchen  im  Douglasschen  Räume  und  in  der  Tube. 
Die  enteren  finden  sich  aber  nicht  regelmäßig;  sie  können  femer  durch  ver- 
kalkte Appendices  epiploicae  vorgetäuscht  werden  und  auch  bei  malignen 
Tumoren  vorkommen,  und  Knötchen  im  Anfangsteil  der  Tube  werden  gleich- 
falls bei  der  Salpingitis  isthmica  nodosa  beobachtet.  Auch  damit,  daß  die 
Adhäsionsbildung  in  der  Umgebung  der  erkrankten  inneren  Organe  bei  Tuber- 
kulose als  viel  erheblicher  geschildert  wird,  ist  nicht  viel  anzufangen.  Weit 
eher  liegt  ein  unterstützendes  Moment  in  dem  Nachweis  einer  vorhandenen 
H^-poplasia  uteri.  So  fand  Merletti  unter  500  Sektionen  tuberkulöser  Frauen 
in  80  Fällen  den  Uterus  hypoplastisch  und  in  24  Fällen  von  diesen  80  lag 
Genitaltuberkulose  vor.  In  der  Hauptsache  ist  aber  zu  betonen,  daß  für  die 
tuberkulöse  Natur  des  klinischen  Bildes,  welches  bei  der  am  häufigsten  erkrankten 
Tube  am  ehesten  dem  einer  chronischen  Salpingo-oophoritis  gleicht,  sich  auf 
dem  Wege  der  Untersuchung  ein  unzweideutiger  Beweis  nicht  beibringen  läßt. 
Sicher  ist  nur  der  Na<jhweis  von  Tuberkelbazillen,  der  durch  die  Färbe- 
methoden, das  Kulturverfahren,  und  das  Tierexperiment  erbracht  wird,  während 
die  Much sehen  Granula  eine  entscheidende  Bedeutung  wohl  noch  nicht  bean- 
spruchen können.  Demnach  kommen  einmal  die  Sekrete  in  Betracht,  in  denen 
die  Bazillen  meist  spärlich  vorhanden  sind.  Die  Färbung  derselben  mittelst 
des  Ziel -Neel senschen  Verfahrens  hat  zur  Vermeidung  von  Irrtümern  die 
Differentialdiagnose  gegen  Smegmabazillen  zu  berücksichtigen,  die  sich  bei 
Behandlimg  mit  Salpetersäure  und  absolutem  Alkohol  im  Gegensatz  zu  den 
Tuberkelbazillen  entfärben.  Gelingt  der  Nachweis  dieser  mittelst  Färbung 
nicht,  was  niemals  ein  Beweis  gegen  Tuberkulose  ist,  so  stehen  die  zwei  anderen 
Verfahren  zu  Gebote,  die  der  praktische  Arzt  selber  wohl  nicht  verwenden  kann 
und  die  er  gegebenenfalls  von  Klinikern  oder  Laboratorien  ausführen 
lassen  muß. 

I>M»  Kiüturverfahren  ist  sehr  schwierig  und  dauert  lange,  und  beim  Tierversuch, 
bei  dem  man  die  für  die  Tuberkulose  so  empfindlichen  Meerschweinchen  verwendet,  wird 
dm  steril  entnommene  Sekret  der  Cervix  oder  des  Korpus  in  physiologischer  Kochsalz- 
lösung aufgeschwemmt  und  diese  den  Versuchstieren  intraperitoneal  injiziert.  Nach  3 — 4 
Wochen  tötet  man  die  Tiere  und  untersucht  auf  tuberkulöse  Veränderungen,  Aus  ver- 
dächtigen Ulzera  und  Wucherungen  kann  man  ein  Stückchen  exzidieren  und  aus  dem  Uterus 
mit  der  Kürette  Gewebebröckel  nerausholen,  um  sie  mikroskopisch  zu  untersuchen.  Wün- 
schenswert ist  auch  hier  der  Nachweis  von  Bazillen,  doch  genügen  die  charakteristischen 
Tuberkel-  und  Riesen-  und  epitheloide  Zellen.  Auch  kann  man  kleine  Gewebsstücke  in 
die  Bauchhöhle  von  Meerschweinchen  übertragen  und  so  zum  Ziele  kommen.  Finden 
«ich  femer  deutliche  Tumoren  im  Bereiche  der  Adnexe,  die  wenig  beweglich  sind  und  bis 
nahe  an  das  Scheidengewölbe  herangehen,  so  kann  man  versuchen,  von  der  Scheide  aus 
eine  Probepunktion  zu  machen  —  in  der  Hälfte  der  Fälle  ist  allerdings  bei  alten  Prozessen 
der  Eiter  steril  —  und  bei  Aszites  dieselbe  Methode  anwenden,  um  das  gewonnene  Material 
in  der  beschriebenen  Weise  zu  verwenden. 

Ein  vielfach  geschätztes  diagnostisches  Mittel  ist  die  Anwendung  des  Alttuberkulin 
Koch,  da«  bekanntlich  in  der  Form  der  Ophthalmoreaktion,  der  kutanen  Anwendung  nach 
Pirquet  und  der  subkutanen  Injektion  verwendet  wird.  Von  diesen  kommen  hier,  da 
die  Ophthalmo-  und  die  kutane  Reaktion  weder  über  den  Sitz,  noch  über  die  Ausdehnung 
den  Ftozessea  etwas  aussagen,  in  erster  Linie  die  subkutane  Methode  in  Betracht,  welche 
eine  allgemeine  und  eine  lokale  Reaktion  herbeiführt.  Sie  ist  nur  im  Krankenhause  durch- 
zuführen und  beruht  darauf,  daß  man  mit  kleinsten  Dosen  (0,1  mg)  beginnt  und  auf  0,3, 
0,6  bis  1  mg  steigt.  Birnbaum  hat  diese  Methode  in  die  gynäkologische  Diagnostik 
ringeführt,  und  Ich  verwende  sie  ausschließlich.  Die  Reaktion  ist  beweisend,  wenn  Fieber, 
Abccschlaffenheit.  Schüttelfrost,  Erbrechen,  d.  h.,  wenn  eine  allgemeine  und  eine  lokale 
tticH  zeigt:  oei  Peritonealtuberkulose:  Leibschmerzen,  Drang  nach  unten,  Gefühl  von  Schwere 
im  BecKen.  Nachprüfungen  (Pankow)  haben  gezeigt,  daß  die  Methode  nicht  ganz  sicher 
isU  insofern  sich  das  diagnostische  Ergebnis  der  Tuberkulininjekion  und  der  anatomische 
Boiund  nur  in  drei  Viertel  der  Fälle  deckten.  In  13  %  der  Fälle  war  Lokalreaktion  bei 
Fohlen  der  Tuberkulose  ausgesprochen  und  nur  in  etwa  der  Hälfte  der  Fälle  war  deutliche 
Keaktion  bei  nachweisbarer  Tuberkulose  vorhanden.  Man  wird  also  immer,  sowohl  bei 
priflitiyer,  wie  bei  negativer  Reaktion  die  obigen  diagnostischen  Hilfsmittel  heranziehen. 
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V.  Verlauf,  Ausgang  und  Prognose  der  GenitaNTuberkulose. 

Es  sind  spontane  Ausheilungen  tuberkulöser  Prozesse  beobachtet,  und 
man  hat  insbesondere  die  Verkalkung  als  Heilungsprozeß  aufgefaßt.  Eine 
Ausheilung  unter  entsprechenden  expektativen  Maßnahmen  ist  noch  am  ehest-en 
bei  jugendüchen  Individuen  zu  erwarten,  und  es  sind  sogar  Fälle  vorgekommen, 
in  denen  wegen  zu  weiten  Fortgeschrittenseins  des  Prozesses  eine  Operation 
abgelehnt  wurde  und  dann  noch  Heilung  eintrat.  In  einer  Reihe  von  Fällen 
kommt  es  durch  Abkapselung  zu  einer  Art  relativer  Heilung.  Im  allgemeinen 
besteht  immer  die  Neigung  zum  Fortschreiten,  wenn  sich  dieses  auch  über  eine 
Reihe  von  Jahren  erstrecken  kann.  Im  Uterus  wird  allmählich  die  ganze 
Wand  zerstört,  von  den  Eileitern  geht  der  Prozeß  auf  das  Peritoneum  und 
die  Nachbarschaft  des  Uterus  über.  Es  können  große  Abszeßhöhlen  entstehen, 
welche  zur  Kommunikation  mit  der  Blase,  mit  der  Flexur,  sowie  dem  Rektum 
führen  und  vom  Darm  aus  sekundär  mit  Bakterium  coh,  mit  Streptokokken 
infiziert  werden  imd  verjauchen,  so  daß  operative  Eingriffe  viel  gefährlicher 
werden.  An  diesen  Eiterungen  mit  ihren  Folgezuständen,  an  der  Bauchfell- 
tuberkulose, an  tuberkulöser  Meningitis,  an  der  Lungentuberkulose  oder  an 
interkurrenten  Prozessen  gehen  die  Kranken  zugrunde.  Eine  geringe  Tendenz 
zur  Propagation  zeigen  die  tuberkulösen  Prozesse  (Pyometra)  bei  Greisinnen. 
Unter  diesen  Umständen  ist  die  Prognose  bei  Genitaltuberkulose,  wenn  auch 
nicht  als  schlecht,  so  doch  immer  als  ernst  zu  bezeichnen. 


VI.  Therapie. 

1.  Hierher  gehört  in  erster  Linie  die  Besprechung  prophylaktischer  Maß- 
nahmen, die  darauf  hinzielen,  die  Übertragung  des  InfektionBStoffes  durch 
Instrumente,  durch  die  Finger  und  Hände  beim  Untersuchen,  bei  der  Pflege 
zu  vermeiden:  Auskochen  der  Sonden,  Spekula,  Kugelzangen  nach  jedes- 
maUgem  Gebrauch;  sorgfältige  Reinigung  der  Finger  und  Hände.  Es  dürfen 
ferner  Tuberkulöse  nicht  zur  Pflege  in  allgemeinen  Krankenhäusern  verwandt 
werden,  vor  allem  nicht  als  Hebammen  und  nicht  bei  Wöchnerinnen  tätig  sein. 
Die  Kinder  müssen  durch  Isolierung  von  der  Ansteckung  durch  tuberkulöse 
Mütter  bewahrt  werden.  Sodann  verdient  Hegars  Forderung,  daß  die  Tuber- 
kulose die  Eheschüeßung  verbietet,  weitestgehende  Beachtimg. 

2.  Man  wird  bei  der  Möglichkeit,  daß  der  tuberkulöse  Prozeß  ausheUt, 
zuerst  stets  eine  expektative  Behandlung  versuchen,  vor  allem  bei  jugend- 
lichen Individuen.  Hierfür  ist  in  erster  Linie  Anstaltsbehandlung,  Aufenthalt 
in  Volkssanatorien  anzuordnen,  in  denen  für  frische  Luft,  hygienische  Lebens- 
weise, gute  Ernährung  gesorgt  wird.  Ferner  verdient  nach  den  Forderungen 
der  inneren  Klinikern  und  nach  den  von  Birnbaum  mitgeteilten  Ergebnissen, 
namentUch  bei  Bauchfelltuberkulose,  eine  vorsichtig,  mit  kleinsten  Dosen 
durchgeführte  Tuberkulinkur  in  Betracht  gezogen  zu  werden.  Denn  e8  ist 
von  ihr  als  Unterstützungsmittel  der  sonstigen  Tuberkulosetherapie  nach 
neueren  Untersuchungen  vor  allem  eine  Zunahme  des  Gewichts  und  damit 
eine  Vermehrung  der  Körperkräfte  und  der  Widerstandsfähigkeit  des  Oi^ni«- 
mus  zu  erwarten. 

3.  Hebt  sich  das  Allgemeinbefinden  unter  der  abwartenden  Behandlung, 
so  wird  man  von  einem  operativen  Eingriff  Abstand  nehmen  können:  schreitet 
der  Prozeß  aber  andauernd  vorwärts  und  treten  große  Beschwerden  auf.  so 
hängt  die  Frage,  ob  operiert  werden  soll,  wesentüch  davon  ab,  ob  die  tulier- 
kulösen  Prozesse  in  anderen  Organen,  von  denen  vor  allem  die  Lunge  in  Be- 
tracht kommt,  stationär  oder  progredient  sind.  So  wird  man  bei  älteren,  zur 
Ruhe  gekommenen  Prozessen  in  den  Lungenspitzen  fraglos  den  Genitalherd 
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angreifen  dürfen.  Das  beweisen  nach  meinen  Erfahrungen  abdominelle  Ein- 
griffe, die  man  gelegentlich  aus  anderen  Indikationen  bei  Tuberkulösen  vor- 
nehmen muß.  Immerhin  wird  man  in  der  Bewertung  des  Lungenprozesses 
besondere  Vorsicht  walten  lassen,  da  sonst  leicht  Verschlimmerung  nach  In- 
angriffnahme des  sekundären  Genitalherdes  eintritt.  Eine  weitere  Frage, 
wenn  man  zu  operieren  sich  entschlossen  hat,  ist  die,  ob  man  radikal  oder  ob 
man  konservativ  vorgehen  soll;  und  diese  Frage  ist  noch  besonders  wichtig, 
da  man  es  meist  mit  jüngeren  Individuen  des  2.  und  3.  Dezenniums  zu  tun 
hat,  bei  denen  Ausfallserscheinungen  zu  fürchten  sind.  Zum  Glück  für  diese 
Kranken  in  jüngeren  Jahren  hat  die  Erfahrung  bewiesen,  daß  auch  bei  mehr 
konservativem  Vorgehen,  wie  nach  Entfernung  der  Tuben  allein,  eine  wesent- 
liche Besserung  imd  dauernde  Heilung  beobachtet  ist.  Bei  Frauen  jenseits 
der  Mitte  der  dreißiger  Jahren  wird  man  aber  zu  radikalem  Vorgehen  sich 
entschheßen. 

Eines  ist  noch  sehr  wichtig:  Die  Nachbehandlung.  Man  soll  sich  nicht 
zu  sehr  auf  den  heilenden  Einfluß  der  Operation  verlassen,  sondern  deren 
Wirkung  durch  roborierende  Allgemeinbehandlung,  am  Besten  in  Sanatorien, 
an  der  See,  im  Gebirge,  unterstützen. 

B.  Die  Taberkulose  der  einzelnen  Organe. 

I.  Tube. 

Die  Tube  ist  das  am  häufigsten  erkrankte  Organ  und  in  '/lo  der  Fälle 
doppelseitig  ergriffen,  so  daß  Sterilität  die  Folge  ist.  Am  nächsten  liegt  es, 
anzunehmen,  daß  die  Tube  vom  Peritoneum  aus  deszendierend  ergriffen  wird, 
doch  hat  die  Erfahrung  bewiesen,  daß  der  umgekehrte  Weg  der  gewöhnliche 
ist.  Diese  Neigung  der  Tuben  zur  tuberkulösen  Erkrankung  führt  man  darauf 
zurück,  daß  der  gewundene  Verlauf  sie  weit  mehr  zu  Sekretstauungen  disponiert 
macht  und  daß  zudem  bei  Infektionen  das  Fimbrienende  verklebt,  während 
der  Abfluß  nach  dem  Uterus  durch  die  Enge  des  uterinen  Ostiums  erschwert 
ist.  Auch  wird  ebenso  wie  bei  den  als  Prädilektionsstellen  bekannten  Lungen- 
»pitzen  und  Knochen  eine  sohlechtere  Blutversorgung  zur  Erklärung  heran- 
gezogen. Femer  hat  man  für  die  Neigung  der  Tube  zu  tuberkulöser  Erkrankung 
die  Tatsache  verantwortUch  gemacht,  daß  die  so  häufig  vorausgegangenen, 
vorwiegend  gonorrhoischen  Entzündungen  eine  Prädisposition  schaffen,  was 
nach  meinen  Erfahrungen  an  einem  Großstadtmaterial  nicht  zutreffend  ist. 

Das  anatomische  Bild  zeigt  in  vorgeschrittenen  Fällen  die  Tuben  stark  geschlängelt, 
verlängert  und  auf  bleistift-  bis  daumendicke  Wulste  vergrößert.  Die  Wand  ist  meistens 
Btark  verdickt  and  auffallend  brüchig,  so  daß  die  Tube  beim  Vorwälzen  des  Uterus  gelegent- 
lich abreißt.  Das  Tubenlumen  ist  sackartig  erweitert  und  mit  rahmigen,  käsigen  Massen 
ausgefüllt.  Das  Ostium  abdominale  wird  ebenso  oft  verschlossen  wie  offen  gefunden.  Die 
Erweiterung  des  Lumens  ist  meistens  am  Fimbrienende  am  stärksten  und  nimmt  nach  dem 
UteruB  zu  allmählich  ab.  Auf  die  in  seiner  Nähe  sich  findenden  knötchenförmigen  Ver- 
dickungen wurde  bereits  hingewiesen,  und  hier  sei  noch  betont,  daß  Knotenbildungen 
für  die  Palpation  auch  durch  Schlängelung  vorgetäuscht  werden  können. 

Unsere  Kenntnisse  vom  allerersten  Beginn  des  Prozesses  sind  neuerdings  durch 
Simmonds  wesentlich  bereichert  worden,  der  bei  Sektionen  feststellte,  daß  es  in  der  Tube 
Hoen  bazillären  Katarrh  gibt,  der  dem  Kliniker  kaum  zu  Gesichte  kommt.  Die  Schleim- 
haut ist  stark  gerötet,  mit  Eiter  bedeckt,  die  Epithelien  sind  gewuchert  und  schilfern  sich 
ab.  Unter  dem  Einflüsse  der  Bazillen  und  ihrer  Stoff  Wechselprodukte  kommt  es  bei  weiterem 
Fortschreiten  zur  Nekrose  der  oberflächlichen  Zellschichten  und  zur  Entwickelung  von 
Tuberkelknötchen  und  Infiltraten,  die  zerfallen  und  weitere  Wandschichten  ergreifen. 
iHe  Lymphbabnen  bringen  die  Tuberkelbazillen  schon  frühzeitig  von  den  oberflächlichen 
Herden  in  die  Tiefe  und  veranlassen  hier  die  Bildung  von  Infiltraten  und  Tuberkel.  Im 
übrigen  nimmt  man  allgemein  bei  der  Tube  zwei  Formen  der  Erkrankung  an,  nämlich  die 
akute«  die  für  die  sekundäre  und  eine  chronische,  die  für  die  primäre  Form  als  charakteri- 
stisoh  angesehen  wird.    Bei  der  akuten  Form  finden  sich  zahlreiche  Tuberkelbazillen,  die 
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die  Sctdeimltsut  schnell  zu  küaigem  Zerfall  bringen  und  durch  Zerstörung  der  Hotkcl- 
Schicht  zur  Verdünnung  der  Wand  und  zur  Erweiterung  des  Lumeng  fühlen,  da«  mit  leiiii 
zerfallenen  Maasen  ausgefüllt  ist.  Die  RieBenzellen  sind  epärlich,  und  □bwohl  der  ProvS 
sich  vor  allem  nahe  dem  Fimbrienende  abspielt,  bleibt  dieses  lange  offen  und  VernachBungra 
treten  erst  spät  auf.  Bei  der  chronischen  Form  finden  eich  nur  nenis  Tuberkelbazilleii. 
dangen  reictdich  Tuberkel.  Die  Verkäsnng  vollzieht  sich  langsam,  und  deshalb  bleibt  di« 
Struktur  der  Wand,  die  durch  Hypertrophie  der  Muskulatur  und  des  Bindegewebe«  ver- 
dickt wird,  lan^  Zeit  hindurch  deutlich.  Der  VenchluB  des  Fimbrienendes  tritt  bald 
ein,  und  da  Hchließlich  eine  eitrige  Einschmelzung  der  Wand  sich  einstellt,  so  wird  die  Tube 
durch  Zunahme  des  flüssig  eitrigen  Inhalts  ausgedehnt  und  kium  bis  cu  KindiikonfgruÜe 
anschwellen.  Was  den  Ausgang  der  Tuberkulose  angeht,  so  sei  auf  das  bereits  G^aele 
verwiesen  und  hier  uur  hervorgehoben,  daß  unzweifelhaft  eine  spontane  Ausheilung  in  der 
Weise  bewiesen  ist,  daQ  die  Tuben  nur  geringe  mikroskopische  Veränderungen  zeigen  und 
erst  nach   langem   Suchen  in    Serienschnitten   ein  abgekapselter  tuberkulöser   Herd  sich 

Die  klinischen  Symptome:  Fieber,  Schmerzen  in  beiden  Seiten  des  Unter- 
leibes während  der  Ruhe  oder  besonders  stark  bei  Bewegungen,  Dyspareunie, 
Blutungen  bieten  nichts  von  sonstigen  Salpingitiden  grundsätzlich  Verschiedenes 
oder  für  Tuberkulose  strikte  Beweisendes,  und  ebensowenig  ergibt  die  kom- 
binierte Untersuchung  untrügliche  Zeichen,  ja  vielfach  ist  es  bei  starken  Ver- 
wachsungen, auch  in  Narkose  unmöglich,  die  Tuben  herauszu tasten.  Daß  no 
gut  wie  immer  SteriUtät  besteht,  kann  nicht  weiter  auffallen. 

Die  Diagnose  wird  in  erster  Linie  die  Abgrenzung  gegen  gonorrhoische 
Infektion  berücksichtigen  müssen,  und  in  dieser  Hinsicht  wird  auf  das  ein- 
schlägige Kapitel  an  anderer  Stelle  hingewiesen.  Dann  sind  septische  Er- 
krankungen im  Anschluß  an  Abort  oder  Puerperium  auszuschUeßen.  ALi 
charakteristisch  für  Tuberkulose  sieht  v.  Franqu6  die  Lage  der  Pyoealpinx 
in  dem  Siiuie  an,  daß  diese  höher  nach  der  Darm  beinschau  fei  zu  liege,  was  er 
damit  erklärt,  daß  die  Tuberkulose  vor  allem  das  infolge  von  Infantilismiis 
unvollständig  deszendiert©  Fimbrienende  befalle. 

Die  vielfach  in  der  fiynäkoli^e  einzig  mißliche  Diagnose  per  exclusionem  läßt 
lieh  gerade  für  die  tuberkulöse  Erkrankung  der  Tuben  sehr  gut  exemplifizieren  (v.  Franqu^ 
liine  52jfthrige  Frau  und  eine  19jlUmge  Virso  intacta  zeigen  Tumoren  seitlich  vom  Uterus, 
in  der  Anamnese  dos  Mädchens  findet  sich  aas  Überstehen  einer  wahrscheinlich  tuberkulös 
{owesenen  Rippenfellentzündung.  Seine  Erkrankung  hat  unter  heftigen  Fiebeierack'i- 
lungen  begonnen,  sowie  unter  starken  t^hmerzcn  im  Unterleib,  war  also  sicher  cntzünd- 
ioh.  Die  früher  schmerzlose  Periode  wurde  sehr  schmerzhaft.  Patientin  war  lange  bett- 
Igerig  und  mtwerte  ab.  Ein  maligner  Tumor  der  Tube  ist  durcJi  das  Alter  so  gut  wie  aus- 
leschlossen  und  unter  diesen  Umstanden  kommt  von  der  Trias  der  Entzündungen :  Gonor- 
■hoe,  puerperale  Infektion  und  Tuberkulose  nur  die  letzte  in  Betracht.  Die  52j6hrige  Frau 
xfindct  sich  seit  sechs  Jahren  in  der  Menopause;  sie  hat  drei  Wochen  vor  der  klinischen 
Aufnahme  Schmerzen  bekommen.  Entzündliche  Erkrankungen  der  Tube  treten  in  der 
Uenopause  selten  auf ;  die  ¥tam  befindet  sich  in  einem  Alter,  in  dem  maligne  Erkrankungen 
lAuflg  sind.  Man  kommt  also  in  dem  ciinen  Falle  per  exclusionem  zur  Annahme  einur 
Hiburhulöflen  P.vosaipingitis.  in  dem  anderen  zur  Diagnose  eines  Tubenkoi^inoms,  und  die 
Operation  bestätigte  die  Richtigkeit  dieser  Annahmen. 

In  weit  vorgeschrittenen  Fällen  von  Tuben  tuberkulöse  ist  eine  Heilung  auasesobJoseen 
ind  die  Operation  tritt  in  den  Vordergrund.  Bei  jugendlichen  Individuen  soll  diese,  wenn 
rgend  möglich,  auf  die  Entfernung  der  Tuben  heachrilnkt  bleiben.  Die  Ovarien  (s.  u.) 
uuin  man  zurücklassen  und  von  einer  etwa  schon  vorhandenen  Uterusorkrankung  vor- 
iiiHsetm-n,  daQ  sie  nacii  den  in  der  Literatur  niedergel«i;ten  Erfahrungen  ausheilt.  Sippel 
i|i?ht  in  der  Erhaltung  der  Menstruation,  bei  welcher  die  oberftächlichen  Epitbelieo  abige- 
tulien  und  dlf  Uewebsenergie  gesteigert  wiid,  einen  wesentlichen  Schutz.  Bei  Klteren 
iidividuen  entfernt  man  zweckmäßig  die  gesaroten  Genitalien,  am  besten  von  oben  mit 
!ilngwichnitt,  der  in  Rücksicht  auf  die  vor  allem  mit  dem  Darm  zu  erwartenden  Verwach- 
lUngcn  die  beste  Übersicht  gewährt  und  schonendes  Voi^ehen  ermöglicht.  Der  eintretende 
^:ttan»at^  wird  je  nachdem  seinen  günstigen  Einfluß  auf  die  Heilung  des  primären  Herdes 
licht  verfehlen.  Bei  Tumoren,  die  nahe  und  auf  dem  Beckenboden  tiegon,  sowie  eine  mehr 
■der  minder  große  Beweglichkeit  als  Zeichen  dafür  aufweisen,  daß  die  VerwachBungen 
licht  zu  ausgedehnt  sind,  kann  man  vaginal  voi^hen  und  wird  ferner  diesen  Wog  in  aoli£pn 
■'Ollen  wählen,  in  denen  die  tubiTkuliwen  Prozesse  mit  sekund&r-eitriger  Infektion  ver- 
ninden  sind. 
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II.  Uterus« 

Er  wird  meist  von  der  Tube  her  infiziert  und  selten  allein  befallen;  die 
Erkrankung  spielt  sich  in  Form  der  miliaren  und  der  diffusen  käsigen  ab. 
Bei  der  ersten  bilden  sich  zunächst  subepitheliale  Tuberkel,  die  im  weiteren 
Wachstum  konfluieren  und  die  Schleimhaut  zerstören.    Bei  der  diffusen  käsigen 
Form  wird  gleich  die  ganze  Schleimhaut  infiziert  und  zur  Verkäsung  gebracht, 
die  bis  auf  das  Myometrium  übergreifen  kann.    Das  Kavum  des  Uterus,  der  sich 
meist  nicht  erheblich  vergrößert,  bildet  dann  das  Bild  eines  granulierenden, 
vom   Detritus   bedeckten  flächenförmigen  Ulcus;    die   Grenze  ist  der  innere 
Muttermund,  unterhalb  dessen  die  Cervix  nur  selten,  in  etwa  5%,  miterkrankt. 
Bei  alten  Frauen  entwickelt  sich  die  Pyometra  tuberculosa  in  der  Weise,  daß 
infolge  zuvor  eingetretener  Atresie   des  ganzen  Cervikalkanals  oder  nur  des 
Orificium  extemum  das  Sekret  sich  staut  und  das  Kavum  infolgedessen  sich 
erweitert.    Der  Inhalt  wird  dann  deszendierend  von  den  Tuben  oder  hämatogen 
von  den  Lungen,  vom  Bauchfelle  her  tuberkulös  infiziert  und  in  dünnflüssigen 
Eiter  oder  rahmige,  käsige  Massen  umgewandelt.    In  diesen,  sowie  in  kleinen 
bubepithelialen   Knötchen   der   im   übrigen   glatten    Schleimhaut  finden   sich 
Tuberkelbazillen.     Die  klinischen   Symptome  sind  im  Anfang  keine  hervor- 
stechenden und  die  Periode  ist  kaum  verändert.    Später  können  Blutungen  auf- 
treten, die  zur  Ausschabung  Veranlassung  geben.     In  weit  vorgeschrittenen 
Stadien  besteht  Amenorrhoe  und  käsig  bröcklicher  Ausfluß.     Die  Diagnose 
kann  ^ch  auf  den  rein  palpatorischen  Befund  nicht  stützen;  bei  isoherter  Er- 
krankung  fühlt    man    zwar   eine    Vergrößerung    des    Uterus,    vielfach    aber 
verschwindet  er  in  den  Veränderungen  seiner  Anhänge,  und  deren  Zustand  bei 
Wrdacht  auf  Uterustuberkulose   jedesmal   genau    festzustellen,  ist  besonders 
^  ichtig.  Eine  sichere  Diagnose  ergibt  aber  nur  der  Nachweis  der  tuberkulösen  Ver- 
änderungen und  der  Bazillen   in  dem  durch  Ausschabung  gewonnenen   Ge- 
webe;  gerade  die  Ausschabung  wird  neuerdings  besonders  von  Krön  ig  als 
diagnostisches  Hilfsmittel  sehr  empfohlen.    Was  den  Ausgang  der  Uterustuber- 
kulose angeht,  so  sind  auch  bei  ihr  spontane  Heilungen  beobachtet. 

Von  großem  Interesse  und  klinisch  wichtig  ist  die  Beziehung  zwischen  Uterus- 
taberkttlom  und  Schwangerschaft.  Kleinere  Herae  hindern  deren  Eintreten  nicht;  in 
den  meisten  Fällen  kommt  die  Tuberkulose  erst  nach  der  Konzeption  zur  Entwickelung 
und  veranlaßt  selbst  bei  weitgehender  Ausdehnung  nicht  immer  Abort,  sondern  läßt  die 
iSchwanger]ßchaft  oft  ganz  bis  zum  Ende  kommen.  Im  Wochenbett  (auch  nach  Abort) 
propagiert  der  tuberkulöse  Prozeß,  und  es  ist  oft  nicht  möglich,  die  Differentialdiagnose 
zwisc&n  deszendierender  Tuberkulose  der  Genitalien  und  subäkut  verlaufenden  Infek- 
tionen anderer  Natur  zu  stellen.  Meist  tritt  früher  oder  später  infolge  der  genitalen  Affek- 
tion und  infolge  der  Verschlimmerung  des  Prozesses  in  anderen  Organen  der  Exitus  ein. 
Gefurchtet  wird  auch  als  Komplikation  im  Wochenbett  die  akute  miliare  Tuberkulose. 

Die  Cervix  erkrankt  außerordentlich  selten  primär,  was  man  damit  zu  erklären 
vf*nucht  hat,  daß  die  intensive  Sekretion  der  Cervixschleimhaut  und  das  dicke  Epithel- 
lager der  Portio  für  die  Ansiedelung  der  Bakterien  ungünstig  sei. 

Die  Portio  erkrankt  tuberkulös  hauptsächlich  in  der  Weise,  daß  sich  miliare  Tuberkel 
unter  den  Epithelien  entwickeln,  welche  zerfallen  und  oberflächliche  Ulzerationen  bilden, 
die  gegen  Lues  differentialdiagnostisch  abzugrenzen  sind.  Femer  entwickeln  sich  in  sel- 
tenen rollen  papilläre  Tumoren,  die  nur  durch  Probeexzision  von  karzinomatösen  unter- 
ichsfdon  werden  können,  und  ich  selbst  sah  einen  solchen  Fall,  den  von  Glockner  nachher 
b(«chriebenen,  in  welchem  von  anderer  Seite  die  Diagnose  auf  Karzinom  gestellt  war. 
Mir  fiel  damals  gegenüber  den  karzinomatösen  Wucherungen  die  mehr  blaßrote  Farbe 
auf,  und  die  Probeexcision  ergab,  daß  es  kein  Karzinom  war.  Eine  dritte  Form  ist  die  tuber- 
kul^we  Infiltration  mit  Neigung  zu  käsigem  Zerfall  oder  fibröser  Umwandlung.  Gerade 
für  die  Tuberkulose  der  Portio  ist  die  primäre  ektogene  Infektion  auf  den  oben  beschriebenen 
We^en»  vor  allem  durch  Kohabitation  herangezogen,  und  ein  durch  Autopsie  sicher  be- 
w^i««pner  Fall  von  primärer  Infektion  ist  der  von  Kaufmann  beschriebene.  In  dem  vorher 
emälmten,  von  Glöckner  beschriebenen  Falle  litt  der  Mann  an  Hoden-  und  Nebenhoden - 
Ittbericuiofie.  In  den  meisten  Fällen  wird  auch  hier  die  deszendierende  Infektion  in  Betracht 
kommen,  sei  es  durch  den  Sekretstrom,  sei  es  durch  die  Lymphbahnen. 
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>  kuin.  wenn  die  Anhänge  bei  der  Betastung 
j.  T.i*-a  T/rmiu  -tw.?»».  znoichst  eine  ezBpekt&tive  sein,  und  in  beginoen- 
an  II'-»  S^-iBP  HpUidie  möglich.  Treten  Blutungen  in  den  Vordei^nmd, 
ijii*r_^iniui  31  Bi-aacfat.  velcfae  mehrfach  in  weniger  weit  voiceschritteDm 

äi-.Lma  jo  '.-ri.:ii»  zehabt  hat.  In  den  meisten  Fällen  wird  sie  erfolgli» 
'  , -.— i»t.T:r3«ri.Mi  »mt  Entfernung  der  Tuben  dos  gegebene  Veriahreo 
-^TP^  ? -r-.r.rantTiaioee  zenügt  anscheinend  die  auprav^nale  Amputation; 
jui»^  uq  tOT  *nch  luer  die  vaginale  Totaleistirpation  sein,  bei  welcW 

r-s-n  LinTT  V.jrüebe  für  tnberfculöee  Ei^rankiingen  mit  wegnimmt.  Die 
■  iiii-r:Pt"niiFO  und  tnfihriereDden  Form  wird  meist  vor  der  Erkrankung 


m.  Ta^na  und  YdIti. 
■j^  T i'i^rkaJjt«  der  Vagina  und  Vulva  entsteht; 
.  3rmii*r  dtmh  unmittelbare  Infektion  von  auQen, 
.  jpkandJf  in  den  meLst«n  Fällen  durch  unmittelbaree  Übergreifen  von 
ricr  N^icbbanohaft  her:  Utenis.  Blase,  Fiatetn  dee  Rektums  oder  durch 
L~ortTl]eÜMi   tuberkelbazUlenhahigen   Sekretes    (Stuhl,    Urin)  oder 
.  Aiii  hämatogMkem  Wege. 

>ie  Form  ist  in  der  Vagina  die  eines  flachen  Ulkus  mit  scharf  gescbnit- 
:§ieUeQveiae  gezackten  Rändern  und  mißfarbiger  Oberfläche.  Zum 
L-hiede  gegen  Lues  und  Karzinom  lassen  sicli  miliare  Knötchen,  Riesen- 
Tuberfcelbaziilen  nachweisen.  An  der  Vulva  beobachtet  man  primäre 
oa  noch  am  ehesten  bei  Kindern.  Sonst  ist  sie  Bicher  auBerordentUch 
and  die  Infektion  in  der  R^iel  eine  sekundäre,  eine  hämatogene  oder 
t.<Q  der  Nachbarschaft  her  fortgekitete.  Die  Prozesse  treten  hier  als 
r  miliare  Knötchen  auf.  die  zerfallra]  und  lüeine  lochartige  Geschwüre 
Es  können  sich  aber  auch  aDs^reiitnt*'  riwrationen  mit  unterminierten 
m.  mit  Neigung  zu  Pistelhildunc  und  "O^MMirwuchera  nach  oben  bilden, 
lenpie  diee^  ITzm»  an  >HrhMdi  um.  ^  n- -t  V!4eht,  wenn  stärkere  ört- 
Eesehweidra  wie  Br*amen  .Aiiritinf  ■*»'-i  HKinirH.HKr  machen,  in  energischer 
mur  der  voriMmdeJien  ^\ iif«lti»f^-i.  «iiu.  nult.  Ü^ae  Maßnahmen  nicht 
in  Exusion  IHfn'  ^"^  '"'«'i  urew  X-feiiiMoen  gegenüber  dem 
Mt  Leiden  in  den  Hii'^-^f-"-'-  i—^'i  '"»i  -^^a  utiuialiT  mit  Umschlägen 
Mn  Usfvn. 

t*«ah«tt. 
w     iiihp-i.  ..-*     •  ^  -  ^    -     *«■•"    "virwu     ist     sehr    selten    isoliert 
„.i,,^J._  ^.      —    ■  ■.>'^"    M'i:>*u  bis  lu  ö«\,  mit  Tubentuberkulose. 
^'",   '  ,    ,.,.      .  ^  -  ■.     -     '■<    niik.-'.'si.-iiist.'h    festgestellt   werden,    weil 

'"      ^", •-     v,.iin?u  ji  der  Rktdensrhicht  entwickelt  und 

■"    ■     _  ^,  . ..    \„>,;i^iiimit  leiart,  da  djks  Gewebe  des  Ovariums 

'^''"'^  V  ■   ■-■-     *  ^*'*"  f«.aeinr,    FWiÜch  können  die  Knötchen 

^''■"'   <  ];     ,        .    '   :..'f.'L«i«f«  aad  RieöenieUen  sich  vergrößern,  ver- 

"  '      _       .^-.-<..     -  -i  <>'i  -!**■«»  Wegesich  Hohlräume,  die  mit  Detritus 

',.;,.,.        i..  .■^>  ».■(.■is^.a  «^etmbar  emeist  sich  die   Elrkraiikung, 

"  "    ^,.    .^ -x    <-..i   iVKivatra  besetzt  ist,  und  zu  diagnostizieren  ist  sie 

'*     ■       ,v      >.■    •«•*    V.i!.i.>-;ue  einer  Bauchfell-  oder  Tubentuberkulose 

■"""/    j-    v-f   --"i  ■^  V'v*r»eu  denken  und  bei  der  Operation  darauf 

'     ''       ^    . ,  X .  ^ ,.'  «f  bxsnmkung  der  Ovarien  allein  wird  wohl  aus  den 

;  i.n»-.i   i  vi^-  >.'<W  nur  zußUig  Ogenstand  der  Diagnose  oder 

''""^,„.     V.ia  >•■-:«  sie-  »wm  sie  tuberkulös  erkrankt  sind,  bei  älteren 

<^.,j,^  vvu  ^vstir^'iereu.   bei  jugendUchen  Individuen  wird   man 

[,,,    V  i-!*'i '•*'■*   vv^fTUirehen,  was  man  um  so  eher  tun  kann,   wenn 

t"  '_  .  .x-<t  -it:»^.-.!  *u»d. 
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V.  Peritoneum. 


Die  Tuberkulose  des  Peritoneums  befällt  hauptsächlich  jugendliche  Per- 
sonen im  Älter  von  15 — 20  Jahren,  von  da  ab  nimmt  sie  an  Häufigkeit  ab.  Die 
Erkrankung  entwickelt  sich  in  zwei  Arten:  als  reine  Peritonealtuberkulose  mit 
Aszites  oder  als  trockene  adhäsive  Form.  Bei  der  ersten  findet  sich  das  parietale 
und  viszerale  Peritoneum  mit  Knötchen  diffus  besetzt,  in  welchen  Riesenzellen 
und  Tuberkelbazillen  nachzuweisen  sind.  Bei  der  zweiten  Form  bilden  sich 
rein  entzündliche  Fibrinausscheidungen,  die  die  Peritonealfläche  und  die  Darm- 
schlingen zum  Verkleben  und  Verbacken  bringen,  so  daß  knotenförnaige  Gebilde 
entstehen.  Zwischen  den  Darmschlingen  können  sich  hierbei  abgesackte,  mit 
Aszites  oder  käsigen  Hassen  gefüllte  Hohlräume  bilden.  Die  Infektion  findet 
entweder  hämatogen  oder  durch  Fortleitung  vom  Darm  aus  oder  von  den 
Lungen  und  der  Pleura  her  statt.  Bei  Entstehung  durch  Fortleitung  von 
erkrankten  Tuben  her  beschränkt  sich  die  Tuberkulose  vorwiegend  auf  das 
Becken  bauchfeil. 

Die  klinischen  Erscheinungen  der  Bauchfelltuberkulose  sind  Auftreibung 

des  Leibes  bei  der  aszitischen  Form,  bei  der  trockenen  adhäsiven  sah  ich  sogar 

Einziehungen  des  Abdomens,  und  die  Schmerzen  sind  dabei  viel  intensiver. 

Fiebersteigerungen  fehlen  selten,  die  Menses  sind  oft  erhebhch  verstärkt,  und 

es  besteht  Sterilität.     Die  Diagnose  hat  bei  freiem  Aszites  Erkrankungen  des 

Herzens,  der  Nieren,  der  Leber,  sarkomatöse  oder  karzinomatöse  Veränderungen 

auszuschließen.    Nach  einer  unter  den  üblichen  Vorschriften  gemachten  proba- 

torischen  Tuberkulininjektion  sah  ich  einen  Fall  von  trockener  Peritonitis  mit 

abgekapselten  Herden  rapid  sich  verschlechtem  und  zum  Exitus  kommen, 

so  daß  mir  für  die  diagnostische  Anwendung  des  Tuberkulin  Vorsicht  geboten 

acheint.    Bei  abgekapseltem  Aszites  spielt  die  Differentialdiagnose  gegen  Tumoren 

(Ovarien)  mit  ihren  Dämpfungszonen  eine  Rolle. 

Waa  den  Verlauf  angeht,  so  können  tuberkulöse  Peritonitiden  spontan  ausheilen, 
und  ammal  bei  jugendlichen  Individuen  heUen  die  inneren  Kliniker  unter  entsprechender 
abwartender  Behandlung  etwa  33  %  der  Fälle.  Der  heilende  Einfluß  der  Laparotomie 
ist  zof&llig  entdeckt,  insofern  man  in  der  Meinung,  einen  Ovarialtumor  vor  sich  zu  haben, 
operiert««  und  den  Aszites  nachher  dauernd  verschwinden  sah.  Der  Eingriff  darf  nicht 
gemacht  werden,  wenn  der  primäre  Herd  (in  den  Lungen)  erhebliche  Erscheinungen  und 
Beschwerden  macht.  Die  Kranken  erliegen  sonst  nachher  den  Lungenkomplikationen, 
ferner  darf  kein  Fieber  bestehen.  Was  den  Zeitpunkt  zur  Operation  angeht,  so  soll  man 
nicht  zu  früh  operieren,  was  man  am  ehesten  dadurch  vermeidet,  daß  man  eine  ab- 
wartende Behandlung  vorangehen  läßt.  Die  Operation  besteht  in  der  einfachen  Eröff- 
nung der  Bauchhöhle  in  der  Mittellinie,  wobei  Narkose  oder  Lumbalanästhesie  der  lokalen 
vorzuziehen  ist.  Findet  man  Verwachsungen,  so  soll  man  sie  nicht  lösen,  da  sonst  leicht 
Kotfisteln  entstehen.  Die  Tuben  werden  zweckmäßig  mitentfemt.  Die  einfache  Punktion 
des  Aszites  cibt  keine  so  große  Gewähr  gegen  die  schnelle  Wiederkehr,  wie  die  Laparo- 
tomie« und  die  Nachbehandlung  nach  operativen  Eingriffen  in  dem  bereits  erwähnten 
!>mne  (s.  o.)  JBt  hier  von  ganz  besonderer  Bedeutung.  Statt  der  Laparotomie  ist 
in  allen  Fällen  von  ausgebreiteter  Lungentuberkulose  mit  erheblichem  Aszites  zur  Be- 
«eitigonff  der  Dyspnoe  die  ohne  Narkose  mögliche  Eröffnung  des  Douglas  und  das  Ab- 
lassen &i  Aszites  von  hier  aus  vorzunehmen.  Die  Kranken  brauchen  hinterher  nicht 
zu  liegen.  Die  trockene  adhäsive  Form  wird  am  besten  nicht  operativ  angegriffen,  da 
sieh  zu  leicht  Dünndarmfisteln  bilden,  welche  die  Kranken  bald  zur  Inanition  bringen. 
Eine  strikte  Anzeige  zur  Operation  kann  jedoch  durch  Ileus  gegeben  werden. 


XV.  Septische  Erkrankungen. 


Von 

Erich  Opitz. 

Mit  8  Figuren. 


Unter  dieeem  Begriffe  sollen  hier  alle  die  Erkrankungen  zueamniengefaßt 
n,  die  auf  die  Wirkung  von  anderen  Keimen  zurückzuführen  sind,  ala 
den  vorangegangenen  Kapiteln  besprochenen, 
yia  kommt  da  eine  Unzahl  von  Bakterien  in  Frage,  da  schUeßiich  allo 
rien,  die  überhaupt  imstande  sind,  am  Menschen  krankmachende  Wir- 
zu  entfalten,  auch  einmal  von  den  Genitalien  aus  dies  tun  können.  In 
f^olien  Zahl  von  ihnen  ist  dies  auch  in  der  Tat  nachgewiesen  worden. 
Miin  hat  diew  Bftktenea  in  zwei  große  Gruppen  gesondert.  Einmal  in  soklien 
r  tiit^ht  odi-r  nur  in  geringem  Maße  die  Fähigkeit  besitzen,  in  lebendes  Geuebo 
ringi-n,  Hondum  nur  auf  Wunden,  in  Sekreten,  auf  abst«rbeadem  Gewebe  «rucbrni 
ir  durch  ihre  Zenetzungsprodukte  oder  ihre  zerfallende  Leibcegubatanz,  die  in  die 
'näftv  durch  H«Borption  aufgenommen  werden  und  giftig  wirken,  Krankbeitseischci- 

>iii  I{ukt«rien.  die  hier  in  Frage  kommen,  sind  vor  allen  Dingen  die  überall  vor- 
Hin  Fttulnieorr^Bcr,  von  denen  es  sehr  verschiedene  Arten  in  allen  bekannten 
iiiiifurincn,  t^t&bcben,  Kokken  uaw.  gibt.  Eine  der  bekanntesten  Arten  ist  der 
K  vulgarii. 

liitiMi  F&ulnisorroger  finden  in  allen  eiweißhaltigen  FlÜBSigkeiten  und  abgeetorbeneiii 
H  (lim  günatigst^n  Nährboden  und  wachsen  auf  Wundwtkreten,  in  »IwestorbeneD 
ufetuin,  Flazentarroaten,  nekrotischen  Myomen  um  so  Üppiger,  ab  die  Körpertem- 
■  ihnen  die  günstigsten  Bedingungen  liefert.  Bei  ihrem  Wachstum  lereetzen  sie 
Ihrboden  oft  unter  Entwickolung  sehr  unangenehmer  (ierüche,  sie  liefern  dabei 
i:hü  Stoffe,  die  mehr  weniger  giftig  sind.  Werden  nolche  Klofte  in  den  Kreislauf 
kugt,  80  kommt  es  zu  Vergilt ungserBchcinungcn  und  Fieber  und  zwar  um  so  leichter, 
lii-  ^w^krete  unter  einem  gewissen  Drucke  stehen,  ächon  bei  offen  liegenden  Wunden 
ii:h  in  Buchten  und  Nischen  das  ereignen,  noch  mehr  wird  es  dann  der  Fall  sein, 
n  giwchloBsenen  Räumen,  wie  der  Ütcrushöhlc,  die  Wucherunc  stattfindet  und 
riuU  iirsehwert  ist.  Am  größten  wird  der  Druck  in  völlig  abgeschlosseiien  Bäumtio, 
liiifiin  Hämatom  im  Gewebe  sein.  Erleichterung  des  Abflusses  aus  der  Uterud- 
Eriiffnung  eine«  verjauchten  Hämatoms  l)escitigt  den  Druck  und  setzt  die  Auf. 
K  der  Ntoffwecluiejprodukte  herab  oder  hebt  sie  unter  gunstigen  Bedingungeu 
iif.  I>amit  vermindern  sich  oder  verechwinden  die  Krankheitserecheinungen. 
iji;  soenlstandene  Krankheit  wird  als  Resorptionsf lebe r.  Saprämie,  Toxinämie,  auch 

Intoxikation  bezeichnet.     Diese  Erkrankung  ist  meist  leicht,  nur  ausnahmsuelse 

IM  XU  schweren  Erscheinungen  oder  gar  zum  Tode  durch  Vergiftung. 
\iir   eine   mehr   äußerliche   Ähnlichkeit   besitzen   diese   durch   FäulnisiTreger    bf. 

Krkmnkungen  mit  den  Intoxikationen,  die  durch  spezifische  Giftwirkungen  be- 
i-r  lltiklcrii^n  hervorgerufen  werden.  Es  kommen  hierfür  die  Diphtherie  und  der 
1  in  lli'tmcht.    Hier  sind  es  ausschließlich  die  Toxine  der  Bakterien,  die  aufgesnuet 

und  die  Krankheit  hervorrufen,  die  Bakterien  selbst  dringen  aber  nicht  tiefer  in 
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den  Körper  ein.  Diese  Erkrankungen  sind  an  den  Genitalien  selten,  aber  sicher  beobachtet, 
ihre  Erscheinungen  decken  sich  mit  denen,  die  bei  der  gleichen  Erkrankung  an  anderen 
Körpcrstellen  beobachtet  werden. 

Die  zweite  Gruppe  betrifft  solche  Bakterien,  die  als  wahre  Parasiten  in  das  Gewebe 
einzudringen  und  in  diesem  oder  in  den  Körperflüssiskeiten  zu  wachsen  vermögen.  Die 
Krankheitserscheinungen  werden  auch  hier  durch  die  Giftwirkung  der  Bakterien  be- 
dingt. Aber  die  Bakterien  sind  auch  imstande,  Körpergewebe  zu  zerstören  und  reaktive 
Vorgänge  auszulösen.  Da  sie  selbst  überall  hin  vordringen  können,  wird  ihre  Wirkuns 
meist  viel  heftieer  und  gefährlicher  sein,  als  die  der  ersten  Gruppe.  Es  handelt  sich 
hier  um  die  wahren  Infektionen,  die  in  ihrer  höchsten  Ausbildung  als  allgemeine  Sepsis 
oder  Bakteriämie  erscheinen  und  dann  meist  zum  Tode  führen. 

Die  Zahl  der  Bakterien,  die  solche  Infektionen  hervorrufen,  ist  sehr  beschränkt. 
In  der  weitaus  überwiegenden  Zahl  der  Fälle  sind  es  Streptokokken,  die  zugleich  auch 
gerade  die  schwersten  Erkrankungen  verursachen.  Meist  tritt  der  Streptokokkus  allein 
auf,  weniger  häufig  in  Gemeinschaft  mit  anderen  Bakterien. 

Die  Frage,  ob  die  Streptokokken  alle  einer  einzigen  Art  angehören  oder  ob  mehrere 
Arten  bestehen,  ist  noch  immer  nicht  endgültig  entschieden.  Das  wahrscheinlichste  ist; 
nach  den  Untersuchungen  von  Schottmüller,  Fromme  u.  a.,  daß  wir  zwei  Arten  unter- 
scheiden können,  von  denen  hauptsächlich  die  eine  Art,  der  Streptococcus  longus  seu 
erk-sipelatos  für  die  Infektionen  in  Frage  kommt.  Er  hat  dabei  meist  noch  die  Fähig- 
keit, den  Blutfarbstoff  in  Kulturen  aufzulösen  und  zu  zerstören. 

Neben  den  Streptokokken  spielen  die  anderen  Bakterien  für  die  Infektionen  der 
weiblichen  Genitalien  eine  mehr  untergeordnete  Rolle.  Es  kommen  noch  in  Frage  die 
Staphylokokken  (aureus  imd  albus),  Bacterium  coli  (das  meist  in  Gesellschaft  mit  den 
Streptokokken  eindringt)  noch  viel  seltener  der  Pneumobazillus  (Friedländer)  und  Ba- 
cillus« aorosenes  capsulatus,  die  übrigen  Eitererreger  und  einige  Anaerobier. 

Auch  nur  für  die  Mehrzahl  der  Bakterien  im  Hinblick  auf  den  Besitz  einer  der 
beiden  krankmachenden  Fähigkeiten,  Intoxikation  oder  Infektion  hervorzurufen,  eine 
strenge  Scheidung  durchzuführen,  ist  nicht  möglich.  Kaum  für  einzelne  Bakterien  ist 
der  Nachweis  zu  führen,  daß  sie  nur  Infektionen  oder  nur  Intoxikationen  hervorrufen. 
Meist  sind  diese  Erscheinungen  in  Abhängigkeit  von  dem  Virulenzgrad  der  Bakterien 
und  der  Abwehrkraft  des  befallenen  Körpers.  Das  trifft  vor  allen  Dingen  für  die  wichtigste 
Art.  die  Streptokokken  zu,  aber  auch  andere  Bakterien,  z.  B.  Bacterium  coli,  können 
sowohl  Intoxikationen  wie  Infektionen  hervorrufen.  Neuerdings  wird  überhaupt  gegen 
eine  scharfe  Trennung  der  Intoxikationen  und  Infektionen  Front  gemacht  (Latzko). 

Voraussetzung  für  die  Ansiedelung  und  krankmachende  Wucherung  der  Bakterien 
ist  in  der  gewaltigen  Mehrzahl  der  Fälle  das  Vorhandensein  von  Wunden  oder  absterben- 
dem G©w(?De  und  Sekreten. 

Nur  in  seltenen  Ausnahmefällen  vermögen  die  Bakterien  auf  unvorbereitetem 
Boden  sich  anzusiedeln,  wie  das  z.  B.  für  die  Diphtherie,  wahrscheinlich  auch  Noma  u.  a. 
zutrifft.  Es  besteht  darin  also  ein  Gregensatz  gegen  Gonorrhoe,  Tuberkulose  und  Lues, 
die  normale  Genitalorgane  befallen  können. 

V^erletzungen  finden  sich  an  den  Genitalorganen  des  Weibes,  von 
Zufälligkeiten  abgesehen,  hauptsächlich  in  der  Zeit  der  Geschlechtstätigkeit, 
vor  allen  Dingen  während  der  puerperalen  Vorgänge.  Wird  doch  bei  jeder 
Geburt  und  jedem  Abort  eine  große  Wunde  im  Uterus  gesetzt  und  auch  an 
den  tiefer  gelegenen  Teilen  des  Geschlechtsschlauches  pflegen  kleinere  oder 
gröÜere  Verletzungen  nicht  zu  fehlen.  Die  puerperalen  Vorgänge  sind  es  denn 
auch,  die  mit  der  größten  Häufigkeit  Veranlassung  zu  Infektionen  und  In- 
toxikationen geben.  Demnächst  kommen  ärztliche  Eingriffe  in  Frage,  die 
EiiigangHpf orten  für  Infektionserreger  eröffnen  können.  Schon  eine  Sondierung 
kann  dazu  genügen,  schwerwiegender  sind  Abrasionen  der  Schleimhaut,  An- 
haken der  Portio,  Entfernung  von  Pol^'pen  und  alle  größeren  Operationen. 
Häufig  sind  auch  zu  kriminellen  Zwecken  vorgenommene  Eingriffe  von 
Laienhand  am  wirklich  oder  vermeintlich  schwangeren  Uterus  die  Quelle 
schwerer  Infektionen. 

Unter  besonders  ungünstigen  Verhältnissen  kann  auch  die  Menstruation 
genügen,  um  dos  Eindringen  von  Bakterien  in  die  Uterushöhle  und  die  Schleim- 
haut zu  ermöglichen. 

Bezuglich  der  normalen  Bakteriologie  der  ATeiblichen  Geschlechtsorgane,  deren 
KciinUi»    wir   in    erster  Linie   Döderlein,  Menge    und   Krönig  verdanken,  sei   auf 
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den  Abechnitt  „Physiologie"  verwiesen.  Hier  möchte  ich  nur  nochmals  hervorheben, 
daß  unter  normalen  Verhältnissen  und  außerhalb  der  Menstruation  der  bakterien* 
haltige  Abschnitt  des  Genitalschlauches  am  äußeren  Muttermunde  endet  und  daß  ober- 
halb dessen  Lichtung  keimfrei  ist.  Krankmachende  Keime  vermögen  sich  aber  auch  iu 
dem  bakterienhaltigen  Teile  nicht  zu  halten  und  gehen  zugrunde  oder  werden  vielleicht 
in  ihren  Eigenschaften  zu  harmlosen  Parasiten  verändert.  Eine  wahrscheinlich  sehr  wichtige 
Ursache  dieses  Vorganges  ist  die  saure  Reaktion  des  Scheidensekretes,  welche  den  Döder- 
lein  sehen  Scbeidenbakterien  das  Übergewicht  über  alle  anderen  Keime  verschafft. 
Dieser  «.Selbstschutz^^  der  Scheide  wird  vermindert  oder  aufgehoben  durch  eine  Ver- 
ftndening  der  Reaktion,  wie  sie  unter  anderem  durch  Blut  und  Lochien  bewirkt  wird. 
Die  Erülfnong  des  Zervikalkanales  durch  Geburten  und  das  Herabfließen  der  Lochien 
hebl  auch  den  Widerstand  der  Cervix  gegen  das  Eindringen  von  Bakterien  in  die  Uterus- 
hohle  auf.  \Vtr  finden  deshalb  vom  4. — 5.  Tage  nach  der  Geburt  ab  schon  häufig  die 
UteriKiK^ile  keimhaltig.  Ahnliche  Verhaltnisse  werden  durch  submuköse  Myome,  die  in 
die  Scheide  herabgetrieben  werden  und  Polypen,  durch  Karzinome  der  Cervix  usw.  her- 
^»ftstelit. 

Die  septiseheii  Ei^rankungen  sind,  wie  aus  dem  Gesagten  hervorgeht, 
in  der  Haiipt«^ohe  an  die  poerperalen  Vorgänge  gebunden.  Sie  erfahren  des- 
halb eine  eingehendere  Darstellung  in  den  Lehrbüchern  der  Geburtshilfe.  Da 
^  jedoch  häufig  genug  nach  der  Heilung,  oder  ohne  vollständig  zu  heilen, 
daiiertHie  Veränderungen  hinterlassen,  die  lange  Zeit  nach  dem  Wochenbette 
iKX'h  Störungen  machen  können,  so  werden  sie  hier  im  Zusammenhang  mit 
den  entsprechenden  rein  gynäkologischen  Erkrankungen  kurz  besprochen. 


Intoxikationen  (Faulniserscheinungen,  Resorptionsfieber). 

VberalK   uo    in   den   Genitalien    sich    der   Zersetzung    fähige 

Ma^^^i^    finden,    können    sich    Fäulniserreger     ansiedeln    und    wo 

i»elei:enheil  lur  Resorption  gegeben  ist,  werden  sich,  ganz  beson- 

der^^^ttR  Stauung  eintritt.  Fiebererscheinungen  einstellen. 

W*  Wvvhtubette  sind  solche  Verhältnisse  mit  besonderer  Häufigkeit  gegeben. 
^>t  .VV«ctt  4l^u\  iioks  ^Fuue  ahBestorbene  Ei  einschließlich  des  Fötus  der  Fäulnis  an- 
>fc^?-*  '  i  cf .  wi  iu*u:i4>^  5«iKi  w  £ihaut-  und  Plazentarreste,  die  nach  unreifen  oder  reifen 
^;^.^»^-f,«  »-♦»  Ir^nft«^  ÄuriK^kiceblieben  sind,  die  von  Fäulniserregem  besiedelt  werden. 
»H  x-vv«.«  Vji  .v:i  sst  Auoh  seih»  eine  Stauung  der  Lochien  im  Uterus  genügend,  um  diese 

l '  xkr  xlv^ie  lie«rende  Gewebsfetzen  geben  kaum  Veranlassung  zu  irgend  welchen 
Kr^''^*^  '^^^^*^'^*'*^"***^"*  ^^  ^^*''  Abfluß  aus  der  Scheide  vollständig  gesichert  ist. 

l-  vkT>*  'vV«  \Voi!«e  wie  Eihäute  und  Plazentarreste  können  Tumoren  oder  Tunior- 
WkVv  o.v  AtÄi  ■■xr^^r  l»t»fjUJwrbindung  gelöst  oder  aus  anderen  Gründen  nekrotisch  ge- 
>fcvN^\v-  >.^*vv  vik -i  NAhrUnkni  für  Fäuhiisbakterien  abgeben.  Am  häufigsten  findet  sich 
k»H  «  r>v  Ki  :K*kTv>iis^*hen  M\x>men,  aber  auch  verhaltenes  Menstrualblut  oder 
\  .cs^vxi  i*:'.u  ^HMTArtii^'n  Zersetzungen  anheimfallen.  Angeborene  Verengerimgi»n 
s«v\  X^-'^^  •>«*'  ^»^'^  MiBbiidungen)  oder  auch  erworbene  sammeln  die  Sekrete  an.  Bei 
^^^*v.  \»vv' vv.   '.;iA..^j:keiten  Oiier  Verletzungen  siedeln  sich  dann  Keime  an. 

V'    "'.^-'  i^'v-»  t*'   Gekwnheit  zur  Sekretstauung  und  nachfolgendem  Eindringen 
*<N  V  X.  •       w'-^'*'^'  ^^'*  K*muomen  des  Collum  uteri.    Die  Krebswucherung  verschließt 

^  .  \.»^ ^ -vu   Muttomumd,   so  daß   sich   das   noch  dazu   reichlicher   ergossene 

>>.^v\;  x-.tv-.  vxiJk  l>ie  Kiebswuehenmgen  selbst  neigen  zu  Zerfall  und  sind 
.i,s^  \v.-  'jvfcV:.'^.r!x  F*ulniserreg**m  imd  meist  auch  Streptokokken  besiedelt,  die 
r  V^    c*,;i  nXv  •'.  •  ,;s>:c^n  l'terusinhalt  übergreifen  und  diesen  zersetzen.     Aber  auch 

H^  "       ^J.\  i[^ •    t-s   cvloi^'ntlich    bei    alten  Frauen    zur   Sekretstauung   (Hydru- 

^...^...^    -,.,»»  utui  i"!>  können  von  selbst  Bakterien  hinauf  wandern.    Es'ent- 
o  \  •    ■'  '^  ^^--^  ^'^"•"'^  Kj»mnom  eine  Pyometra.     Oft  ist  aber  die  Zersetzung  eine 
vs\'  V  tv.  cs «  ^vier  AmWnm  Maßnahmen,  die  entweder  direkt  Bakterien  in  dir 
•,u  \i*u  NN  Vi:  Iwhnen. 

\xiltAU    t^   sieh   mit   den   —   selteneren  —  Blutansammlungen    in 

.  i.  x'\   ^^  V'    HAtv„»u*kol|HV«»  Hämelytrometra,  Hämatosalpinx,  die  im  Abschnitt 

V»  vV-  «  v't  ^\niUNt   tv^ohnelvn  sind.     Auch  hier  ist  das  angesammelte  Blut  ein  aus- 

^      -  ■"/ \*i  mUmvi»  iv\r  Ikikterien,  in  dem  sie  sich   ungehindert   vermehren,  sobald 

'  '      V  .^'U     K^^  vxUr   lv^U»siohtigte  Verletzungen  eindringen,  seltener  auf  dem  Blut- 

l>fts  Oleiche  gilt  für  die  Haematocele  retrouterina  (a.  d.). 
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Eine  weitere  Gelegenheit  für  die  Ansiedelung  von  Bakterien  bilden  die  nekroti- 
schen Schorfe,  die  sich  nach  zu  starken  Ätzungen  (Chlorzink)  oder  Verbrühungen  (Vapori- 
sation des  Uterus  nach  Snegirew)  im  Uterus  bilden. 

Die  Krankheitserscheinungen  verlaufen,  so  lange  es  sich  nicht  um 
weiter  fortschreitende  Infektionen  handelt,  meist  gelinde.  Die  Körperwärme 
steigt  langsam  an,  erreicht  meist  nicht  sehr  hohe  Grade  und  vor  allen  Dingen 
wird  der  Puls  und  das  Allgemeinbefinden  nicht  erheblich  in  Mitleidenschaft 
gezogen.  Der  Schlaf  ist  nicht  oder  wenig  beeinflußt.  Wir  sehen  nur  dann 
schnelleren  Anstieg  der  Körperwärme,  zuweilen  sogar  unter  Begleitung  eines 
Schüttelfrostes,  wenn  plötzlich  Stauungen  des  zersetzten  Sekretes  eintreten, 
etwa  dadurch,  daß  Gewebsfetzen  oder  Blutgerinnsel  den  inneren  Muttermund 
verlegen.  Im  allgemeinen  haben  aber  diese  Arten  des  Fiebers  günstige  Heilungs- 
aussichten. 

Freilich  sind  die  Grenzen  gegen  die  wirklichen  Infektionen  fließend. 
Man  erlebt  es  zuweilen,  insbesondere  bei  sich  zersetzenden  Myomen,  daß  aus 
dem  anfänglichen,  scheinbar  nur  auf  Resorption  beruhenden  Fieber  sich  eine 
fortschreitende  Infektion  entwickelt,  wir  finden,  daß  nach  Entfernung  eines 
Plazentarpolypen  sich  eine  stürmisch  verlaufende  Septikopyämie  einstellt, 
und  das  selbst  dann,  wenn  vorher  überhaupt  kein  Fieber  bestanden  hatte. 
Ein  Beweis  dafür,  daß  die  scheinbar  lediglich  auf  Fäulniswirkung  beruhenden 
Krankheitserscheinungen  doch  von  Bakterien  hervorgerufen  werden,  die  unter 
für  sie  günstigeren  Bedingungen  schwere  Infektionen  hervorzurufen  im- 
stande sind. 

Die  Diagnose  bietet  keine  Schwierigkeiten,  soweit  es  sich  um  das  Be- 
stehen von  Zersetzungen  und  Fieber  handelt.  Tastbefund,  übelriechender 
Ausfluß,  Temperatur,  Puls  und  Allgemeinbefinden  sichern  die  Diagnose, 
Schwierigkeiten  bestehen  nur  bezüghch  der  Trennung  von  einfacher  Resorp- 
tion und  fortschreitender  Infektion.  In  solchen  Fällen  wird  der  weitere  Ver- 
lauf die  Entscheidung  ermöglichen.  Myome,  die  nicht  einfach  ausgestoßen 
werden,  verjauchte  Hämatome,  besonders  wenn  sie  mit  Hämatosalpingen 
vergesellschaftet  sind,  geben  aber  stets  zu  Bedenken  Anlaß. 

Die  Behandlung  hat  prinzipiell  die  Entfernung  zersetzungsfähiger 
Massen  anzustreben,  ist  aber  daneben  dem  Einzelfalle  anzupassen.  Wichtig 
kt  die  Prophylaxe,  d.  h.  das  Verhüten,  daß  zersetzungsfähige  Massen  für 
Bakterien  zugänglich  gemacht  werden. 

Bei  puerperalem  Resorptionsfieber,  das  nicht  auf  Zurückbleiben  von  Plazentar- 
reeten,  Bonaem  nur  von  Eihäuten  oder  überhaupt  nicht  auf  in  utero  zurückgebliebene 
Gewebe,  sondern  nur  auf  Zersetzung  der  Lochien  beruht,  genügt  Bettruhe  und  eventuell 
die  Yerabreichimg  von  »Sekalepräparaten,  um  die  Resorption  zu  verringern  und  eine  Art 
Selbstdrainage  des  Uterus  herbeizuführen.  Intrauterine  Behandlung,  auch  bloße  Spü- 
lungen mit  Desinfizientien,  sind  meist  von  Übel,  sie  können  mehr  schaden  als  nützen. 
Diese,  die  ungeheure  Mehrzahl  der  Fälle  bildenden  leichten  Erkrankungen  begegnen 
aüo  keinen  Schwierigkeiten. 

Schwieriger  ist  die  Frage  bei  Plazentarresten.  Am  wichtigsten  ist  es,  durch  sorg- 
fältiges Austasten  bei  Aborten  und  genaueste  Besichtigung  der  Plazenta  bei  reifen  Ge- 
borten sich  gegen  das  Zurückbleiben  von  Chorion-  bzw.  Plazentarresten  zu  sichern.  Im  Zwei- 
felBfalle  taste  man  lieber  unter  Wahrung  peinlichster  Asepsis  die  Uterushöhle  aus.  Sind  doch 
„Plazentarpolypen"  entstanden,  so  ist,  wenn  irgend  möglich,  die  spontane  Ausstoßung 
abzuwarten,  da  die  Entfernung  eines  solchen  Polypen  durch  die  häufig  folgende  pyä- 
mische  Erkrankung  höchst  gefährlich  ist.  Gibt  die  starke  Blutung  oder  schon  be- 
stehendes Fieber  die  Anzeigen  zum  Eingreifen,  so  ist  bei  Vorhandensein  von  Strepto- 
kokken in  der  Uterushöhle  die  Entfernung  des  Polypen  ein  so  großes  Wagnis,  daß 
ich  gelegentlich  die  Totalexstirpation  bevorzuge. 

Bei  zersetzten .  flüssigen  Massen,  wie  z.  B.  Hämatometra,  ist  für  breiten  Abfluß 
Sorge  zu  tragen.  Bewegungen  mit  den  erkrankten  Organen,  wie  z.  B.  schon  bei  brüsken 
Untersuchungen,  sind  gefährlich,  Spülungen  erst  nach  Abfall  des  Fiebers  und  uinter  geringem 
lymek  zulässig» 
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Bei  verjauchten  Geschwülsten  wird  nur  ausnahmsweise  die  Entfernung  des  Tomon 
in  einfacher  Weise  möglich  sein,  meist  wird  man  zur  Entfernung  des  ganzen  edaankten 
Organs  per  laparotomiam  oder  —  seltener  —  auf  dem  vaginalen  Wege  greifen  museeii, 
um  die  Kranken  zu  retten.  Die  Jauchung  und  folgende  Infektion  pflegt  eben  nur  an- 
fangs auf  das  abgestorbene  Tumorgewebe  beschränkt  zu  sein  und  greut  bald  auf  die 
Nachbarschaft,  in  erster  Reihe  den  Uterus,  über. 

Infektionen. 

Schon  bei  ursprünglich  einfache  Zersetzungen  darstellenden  Erkran- 
kungen zeigt  sich  oft  die  Unmöglichkeit  einer  scharfen  Trennung  von  Intoxi- 
kationen und  Infektionen,  zeigt  sich,  daß  jedes  Fieber  als  verdächtig  anzu- 
sehen ist,  und  daß  es  sich  oft  mehr  um  quantitative  als  qualitative  Unter- 
schiede handelt.  Wir  wenden  uns  nun  zu  den  von  Anfang  an  als  Infektionen 
gekennzeichneten  Erkrankungen.  Für  diese  ist  zweckmäßig  eine  nach  dem 
Ausgangspunkt  und  der  Tiefe  des  Eindringens  sowie  der  Beschaffenheit  des 
Weges  des  Vordringens  getroffene  Einteilung. 

Auch  für  diese  Infektionen  gilt  insgesamt,  daß  sie  in  ihrer  gewaltigen 
Mehrzahl  gelegentÜch  der  puerperalen  Vorgänge  sich  ereignen. 

I.   örtliche  septische  Infektionen  an  Vulva  und  Vagina.] 

Irgendwelche  Wunden,  die  an  den  äußeren  Genitalien  und  in  der  Scheide 
entstanden  sind,  durch  den  Geburtsakt  oder  andere  Verletzungen,  können  von 
den  Wundinfektionserregern  befallen  werden.  Sie  verwandeln  sich  dadurch 
zu  Geschwüren,  die  einen  grauen  oder  schmierigen  Belag  an  Stelle  der  frisch- 
roten Wundfarbe  zeigen  und  von  einem  geröteten  Hofe  umgeben  sind.  Sehr 
häufig  findet  man  auch  ödem  der  Umgebung,  das  besonders  die  kleinen  Labien 
zu  befallen  pflegt.  Sie  entwickeln  sich  am  häufigsten  aus  den  bei  Geburten 
entstandenen  Verletzungen  der  Scheide  und  Vulva  und  werden  dann  ak  Puer* 
peralgeschwüre  bezeichnet,  kommen  aber  auch  anderweitig,  z.  B.  nach  der 
Defloration,  vor. 

Fieber  und  andere  Krankheitserscheinungen  können  völlig  fehlen  und 
sind  jedenfalls  sehr  gering.  Häufig  klagen  die  Frauen  nur  über  lebhaftes  Brennen, 
wenn  Urin  die  wunde  St-elle  benetzt. 

Eme  Behandlung  ist  in  den  meisten  Fällen  nicht  nötig,  die  Wunden 
pflegen  sich  in  wenigen  Tagen  zu  reinigen  und  dami  schnell  zu  überhäuten. 
Nur  wenn  genähte  V^erletzungen  (Dammrisse)  diese  Beläge  zeigen,  ist  es 
nötig  die  Nähte  zu  öffnen,  um  Seki*etstauungen  und  tieferes  Eindringen  der 
Infektionserreger  zu  verhüten.  Gegen  die  Schmerzen  beim  Urinlassen  hilft 
sehr  gut  Bepudern  der  Geschwüre  mit  10 — 20  %igem  Anästhesin-Pulver.  Bei 
sehr  torpiden  Geschwüren  erreicht  man  eine  schnellere  Reinigung  durch  Ätzen 
mit  dem  Argentum  nitric  um -Stift  oder  Jodtinktur,  meist  ist  aber  jede  Behand- 
lung überflüssig. 

Durchaus  ähnlich  verhalten  sich  oberflächliche  Infektionen  von  Ein- 
rissen am  Muttermund. 

Die  örtlichen  Infektionen  der  Uterusinnenfläche  bezeichnet  man  als 
Endometritis  septica. 

Auch  hier  stellt  dun  Puerperium  die  weitaus  größte  Zahl  der  Fälle.  In  diesem 
ist  die  Uterushöhle  eine  einzige  Wunde  und  Wunden  sind  die  Voraussetzung  für  das  Ein- 
dringen der  Infektionserreger.  Während  der  Menstruation  liegen  die  Verhältnisse  ähn- 
lich, trotzdem  kommt  es  nur  selten  dabei  zu  Infektionen.  Eine  etwas  häufigere  Ursache 
von  Infektionen  des  P^ndometriums  sind  gvTiäkologische  Eingriffe,  die  nicht  peinlichst 
sauber  ausgeführt  werd(?n.  Schon  eine  Sondierung  genügt  dazu,  da  auch  dabei  das 
Endometrium  olx^rfläehlich  verletzt  wird,  Ausschabungen  der  Schleimhaut,  Dilatation  der 
Cervix,  Austastungen,  Entfernungen  von  Polypen  und  anderen  intrauterinen  Tumoren 
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Lenkozytenwalles  gefunden  oder  wandern  sie  durch  diesen  hindurch  in  die  Tiefe  des 
Gewebes.  Im  letzteren  Falle  begleiten  häufig  nicht  sehr  dichte  Leukoz3rtenzügc  die 
Bakterien  auf  ihrem  VormarBche  ins  Gewebe.  Die  histologiBohen  Vorgänge  bei  der 
Ausheilung  der  Infektion  sind  noch  kaum  studiert. 

Die  Erreger  sind  fast  ausschließlich  Streptokokken,  nur  selten  die  anderen 
flitererreger.  Die  Bakterien  wuchern  in  den  oberflächlich  absterbenden 
Deziduaschichten  und  in  der  Schleimhaut  der  Cervix  und  im  Sekret  des  Uterus, 
dringen  aber  auch  tiefer  ins  Gewebe  ein.  Die  befallenen  Gewebsschichten 
werden  nekrotisch  und  bedecken  als  weißlich-grauer,  später  oft  schiefrig-grau 
gefärbter  Belag  die  Uteruswand.  Darunter  bildet  sich  eine  Reaktionszone, 
bestehend  aus  einem  oft  ^  mm  und  mehr  dicken  Wall  von  Leukoz^ien,  der 
sich  den  einwuchemden  Bakterien  entgegenstellt  und  sie  aufzuhalten  ver- 
sucht. Bei  günstigem  Ausgange  werden  die  Bakterien  allmählich  vernichtet. 
Die  Beläge  stoßen  sich  ab  und  frische  Granulationen  bedecken  die  Uterusinnen- 
fläche, um  bald  durch  neugebildete  Schleimhaut  ersetzt  zu  werden. 

Das  klinische  Bild  einer  solchen  Streptokokken-Endometritis  ist  recht 
wechselnd  und  verschieden. 

Der  Verlauf  hängt  davon  ab,  ob  wir  eine  Infektion  mit  sehr  virulenten 
und  zahlreichen  Keimen  vor  uns  haben  und  ob  die  Bakterien  auf  örtliche  und 
allgemeine  große  Widerstandskraft  des  Organismus  stoßen.  Sehr  große  Be- 
deutung hat  auch  wohl  der  Zeitpunkt  des  Eindringens  der  Infektionserreger. 
Wenn  sich  schon  eine  Reaktionszone  um  die  zerfallenden  Deziduareste  im  Uteruä 
gebildet  hat,  werden  dem  Eindringen  der  Bakterien  imüberwindliche  Wider- 
stände entgegengesetzt,  während  sie  bei  früherer  Anwesenheit  in  der  Uterus- 
höhle  wenig  oder  gar  keinen  Widerstand  im  Gewebe  finden.  Wir  sehen  bei 
Untersuchungen  des  Uterusinhaltes  nach  dem  4.  oder  ö.  Tage  des  Puerperiums 
auch  ohne  daß  irgend  eine  Erkrankung  eingetreten  ist,  häufig  Streptokokken. 

Dementsprechend  wechselt  das  Krankheitsbild  von  ganz  unbedeu- 
tenden, kaum  bemerkbaren  Krankheitserscheinungen  bis  zu  schnell  tödlich 
verlaufendem  septischem  Fieber.  Im  ersten  Fall  finden  sich  geringe  Tem- 
peratursteigerungen, .  wenig  Beeinflussung  des  Allgemeinbefindens,  vielleicht 
etwas  Druckempfindlichkeit  des  Uterus  und  schneUe  Rückkehr  zur  Norm. 
In  den  schweren  Fällen  stellt  die  septische  Endometritis  nur  das  Anfangs- 
stadium schwerer  Erkrankungen,  Parametritis,  Peritonitis,  Sepsis  dar,  über 
die  weiter  unten  gehandelt  wird. 

Ganz  selten  findet  man  die  ,Jüfetritis  dissecans*'  oder  die  Koipitis  dissecans,  einen 
Prozeß,  bei  dem  nekrotische  Teile  oder  ein  ganzer  w^naguB  des  Uterus  bzw.  der  Scheide 
nekrotisch  wird  und  sich  abstößt.  Es  kommt  dazu  sowohl  bei  chemischen  Verätzungen 
des  Uterusinnem  und  der  Scheide  (Chlorzink  in  starken  Losungen  oder  als  Ätzpasta,  ener- 
elBche  Vaporisation  des  Uterus)  oder  auch  bei  Infektionen,  die  nicht  nur  das  Endometiium 
bzw.  die  Scheidenschleimhaut,  sondern  auch  mehr  weniger  dicke  Schichten  ihrer  Wand  nekio- 
tisoh  machen.  Vielleicht  spielen  dabei  besondere  Infektionseneger  eine  Rolle.  Wie  überall 
im  Körper,  wird  nekrotisches  Gewebe  durch  eine  abgrenzende  Ihitzündune  vom  lebenden 
Gewebe  getrennt  und  dann  ausgestoßen,  was  unter  meist  sehr  erhebUchem  Fieber  und 
beträchtlichen  anderweiten  ELrankheitserscheinungen  vor  sich  geht. 

Der  Ausgang  hängt  davon  ab,  ob  die  Infektion  auf  das  Endometrium 
sich  beschränkt  oder  ob  sie  weiter  geht,  d.  h.  ob  die  Bakterien  die  Sohutzkräfte 
des  Organismus,  vor  allen  Dingen  den  LeukozytenwaU  zu  durchbrechen  ver- 
mögen oder  nicht. 

Im  ersteren  Falle  pflegt  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  die  Temperatur 
zur  Norm  abzufallen,  die  Bakterien  vermindern  sich  und  werden  schließlich 
vernichtet.  Die  erst  serösen  Lochien  werden  eiterig,  schon  vorhandener 
übler  Geruch  verschwindet.  Im  letzteren  Falle  breitet  sich  die  Infektion 
weiter  aus,  es  entwickelt  sich  eine  Parametritis  oder  Peritonitis  oder  allge- 
meine Sepsis. 
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Die  Diagnose  bietet  klinisch  meist  keine  großen  Schwierigkeiten.  Im 
Zweifelsfalle  kann  man  sich  im  Spekulum  die  Cervix  freilegen.  Ist  deren  Schleim- 
haut  von  Belägen  bedeckt,  so  beweist  dies  fast  mit  absoluter  Sicherheit  das 
Vorhandensein  der  gleichen  Prozesse  im  Corpus  uteri.  Lochienuntersuchungen 
können  weiter  die  Diagnose  sichern.  Bei  schwererer  Erkrankung  ist  die  bak- 
teriologische Untersuchung  des  Blutes  wichtig,  da  sie  Aufschluß  darüber  geben 
kann,  ob  die  Infektionserreger  in  das  Blut  eingedrungen  sind;  ist  das  der  Fall, 
80  ist  die  Prognose  ernst. 

Die  Behandlung  muß  sich,  ganz  einerlei,  ob  es  sich  um  puerperale  In- 
fektion handelt  oder  nicht,  auf  allgemeine  Kräftigung  des  Körpers  beschränken. 
Daneben  ist  nun  für  ungestörten  Abfluß  des  Uterussekretes  zu  sorgen,  am 
besten  durch  Verabreichung  von  Sekalepräparaten.  In  seltenen  Fällen  wird 
man  emer  Sekretstauung,  die  am  plötzlichen  Nachlassen  des  Ausflusses,  ver- 
mehrter Scbmerzhaftigkeit  des  Uterus  und  Steigen  des  Fiebers  bemerkUch  ist, 
darch  Spülung  des  Uterus  mit  dicken  Uteruskathetem  und  leichten  Desinfi- 
zientien  (nicht  Sublimat!)  abhelfen  müssen.  Der  Wiederholung  kann  man 
durch  Einlegen  von  Drainageröhren  aus  Spiralfedern  vorbeugen.  Andere 
örtliche  Maßnahmen,  die  früher  vielfach  versucht  wurden,  haben  sich  als  un- 
zweckmäßig, ja  sogar  schädlich  erwiesen.  Es  hängt  alles  davon  ab,  ob  die  Ge- 
webe und  Säfte  mit  den  Infektionserregern  fertig  werden.  Jedes  mechanische 
Eingreifen  setzt  Wunden  und  damit  neue  Infektionspforten  und  eine  Ver- 
nichtung der  Bcikterien  durch  Desinfektionsmittel  ist  unmöglich.  Der  Ver- 
such, in  offensichtlich  schweren  Fällen  durch  Entfernung  des  Uterus  den 
Infektionsherd  aus  dem  Körper  auszuschalten,  ist  öfters  gemacht  worden, 
jedoch  mit  höchst  zweifelhaftem  Erfolg. 

Parametritis. 

Wie  erwähnt,  bildet  die  Endometritis  häufig  nur  die  erste  Station  einer 
fortschreit^iden  Infektion.  Seltener  trifft  das  für  die  Wunden  an  den  äußeren 
Genitalien  und  der  Scheide,  also  auch  für  die  Puerperal-  und  Decubitalgeschwüre 
zu,  als  für  die  Endometritis  septica,  aber  immerhin  darf  diese  Ausgangsstelle 
schwerer  Infektionen  nicht  unterschätzt  werden.  Noch  seltener  sind  Darm- 
geschwüre oder  andere  infektiöse  Prozesse  in«  der  Umgebung  des  Beckens  (Epi- 
typhlitis)  der  Ausgangsort  im  Beckenbindegewebe  sich  ausbreitender  Infek- 
tionen. Sowie  die  Eingangsstelle  von  den  Infektionserregern  überschritten 
wird,  haben  wir  es  mit  schweren  Erkrankungen  zu  tun.  Aber  es  ist  damit 
noch  längst  nicht  das  Schicksal  der  Frauen  entschieden.  Insbesondere  werden 
von  vornherein  chronisch  verlaufende  Prozesse  das  Leben  nur  selten  gefährden. 

Das  Häufigere  ist  die  Begrenzung  der  Infektion.  Wir  bekommen 
bei  akuter  Infektion  zunächst  dann  eine  Phlegmone  des  Beckenbinde- 
gewebes. Über  dieses  ist  genaueres  in  dem  anatomischen  Teil  und  Abschnitt 
Beckenbindegewebe  nachzulesen,  hier  genügt  der  Hinweis,  daß  wir  imter  Para- 
metrium  im  weiteren  Süme  das  gesamte  Beckenbindegewebe  verstehen,  das 
die  Lücken  zwischen  den  Organen,  den  Bauchfellfalten  und  der  parietalen 
Beckenfaszie  ausfüllt.  Besser  als  Beschreibungen  wird  die  Besichtigung  der 
Abbildungen  an  den  genannten  Stellen  die  Verhältnisse  klarlegen. 

Im  Myometrium  pflegen  die  Infektionserreger  keine  auffallenden  Erschei- 
nungen zu  zeitigen  (vgl.  aber  die  Bemerkung  über  Metritis  dissecans).  Selbst- 
verständlich wild  dieses,  da  die  Erreger  durch  die  Muskelwand  des  Uterus 
hindurch  müssen,  um  ins  Parametrium  zu  gelangen,  auch  erkranken.  In 
mikroskopischen  Präparaten  kann  man  das  Weiterwandem  der  Infektions- 
erreger in  den  Gewebsspalten  und  Lymphbahnen  des  Uterus  verfolgen.    Nur 
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selten  bleiben  an  einzelnen  Stellen  Infektionserreger  in  der  UteniBwand  zurück 
and  bilden  UtenisabszeBse,  ein  Ereignis,  daa  ich  gerade  mehrfach  bei  Prolapsen 
gesehen  habe,  wo  von  sog.  Dekubitalgeschwüren  aus  die  Keime  in  die  Uterus- 
wand  eingedrungen  waren. 

Ist  die  Infektion  ins  Parametrium  gelangt,  so  entsteht  zunächst  als  Aus- 
druck des  Kampfes  der  Infektionserreger  mit  den  Abwehrrorrichtungen  de« 
Körpers  ein  ödem,  das  zuerst  weich,  später  derber  ist.  Die  Lymphbahnen 
sind  mit  eit«rigen  Massen  erfüllt  und  ausgedehnt  {F^.  121  u.  122),  Die  eral* 
eingeschaltet«  Lymphdriisenstation  gebietet  dem  Fortachreiten  zunächst  Halt, 


Fig.  121. 

tiiluffiflühn  Itildcr  z 


■  Darstellung  der  Vcrändei 


Fig.  122. 

in  den  LymphgcfäQen 
r  rir'^irnn  inurterDanaer  oei  septiscncr  L,y mphangitis  puerperalis: 
rnphgi^fttß  enorm  dilatiert  und  mit  £it«r  geCüilt,  das  umgebende  Bindegewebe  klein- 
liU  irifiltriurt  (nach  Präparaten  aus  der  Sammlung  des  pathol.-anat.  Institutes  tu 
ij/).  Hi'hwaehe  VergrÖl^rung.  M  Quergetroffene  Bündel  glatter  Muskeltaaem  der 
liri-ilrn  Mutterliänder;  V  Vene;  L  ektatisehe  LyniphgefdOc  mit  Eiter  angefüllt. 
Xftoh  R.  Freund  in  Veits  Handbuch  der  Gynäkologie  II.  Auflage. 

"Ii  kiinii  diin-h  wie  hindurch  nach  langer  oder  kurzer  Pause  die  Infektion 
li  uiritcr'  ffirtl«! wegen.  Das  Bindegewebe  sieht  bei  frischerem  Ödem  zu- 
t  (/(illiirtig  Him,  s])ät«r  trübt  es  sich  und  gewiimt  ein  speckiges  Aussehen. 
■  (hin  li  du«  mo  veränderte  Gewebe  verlaufenden  Gefäße  pflegen  zu  thromlw 
ri'ii  In  (liT  lilxTwiogenden  Mehrzahl  der  Fälle  wird  das  Exsudat  allmähhch 
■'|i-i  /.iirijilt(,'('liildet.  Es  tritt  meist  völlige  restitutio  ad  integrum  ein,  seltener 
r|.i  >ii.li  i-ipi  fhronisehes  Exsudat  (Fig.  123),  das  zuweilen  als  knochenharte 
HW  ilw  Hillfte  und  mehr  der  ganzen  Beckenhöhle  einnimmt  und  die  Organe 
iM'ui-^li'li  riDU'lit  und  für  die  Tastung  verschwinden  läßt.  Bei  längerem 
«l.iM'ln    "ilir    iiiii-h    schnell   können    sich    zahlreiche    Eiterherde    bilden,    die 
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Euweikai  zu  größeren  Abszessen  zusammenfließen  (Fig.  124).  Seltener  kommt 
66  durch  Eindringen  von  Fäulnisbakterien  zu  der  prognostiech  viel  un- 
günstigeren Verjauchung.  PraktiBch  wichtig  ist  die  häufige  Beteiligung  des 
PeritoneumB  an  der  Entzündung.  Da  die  Lymphbahnen  nahe  an  das  Peri- 
toneum herangehen,  ist  es  leicht  verständlich,  daß  dieses  entzündlich  gereizt 
wild  und  ein  plastisches  Exsudat  hervorbringt.  Seltener  kommt  es  zu  eiteriger 
Peritonitis. 


Fig.  123. 

Kootiger  Exsudatreat  einer  nicht  zur  Vereiterung  gekommenen  puerperalen  Para- 

metritia  der  rechten  Seite;  der  Uterua  im  Zustande  curonisch-metritigcher  Hyperplasie. 

[Modell  V  von  Freund-v.  Eosthorn.] 

Nach  Figur  2  der  Tafel  XIV  der  „Gyn&kolc^ischen  Klinik"  von  W.  A.  Freund. 

iBt  eine  Vereiterung  des  Exsudates  zustande  gekommen,  so  ist  doch 
noch  allmähliche  Ausheilung  und  Aufsaugung  des  Eiters  mäglich.  Unter 
Cmständen  kann  aber  der  Eiter  auch  jahrelang  liegen  bleiben  und  virulent« 
Bakterien  enthalten.  Häufiger  ist  es,  daß  der  Eiter  sich  einen  Weg  nach  außen 
fücht.  Der  Durchbruch  erfolgt  in  benachbarte  Hohloi^ne,  Darm,  Blase, 
Scheide,  Utemis  oder  nach  dem  Peritoneum  oder  nach  außen,  z.  B.  über  dem 
Poupartschen  Bande,  oder  viel  seltener  nach  anderen  Stellen. 

Bei  besonders  schweren  Infektionen  schreitet  die  Phlegmone  unaufhalt- 
wm  fort,  sie  kann  z.  B.  retroperitoneal  bis  zu  den  Nieren  und  in  die  Pleura- 
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und  nach  vom   zu,  zwischen  vorderer  Bauchwand  und  Peritoneum,  auf  und 
wird  über  dem  Poupartschen  Bande  leicht  fühlbar. 

Ahnlich,  wie  als  Ausgang  akuter  Enttiündimg  harte  Exaudatreste  jähre- 
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fig.  125. 
Parame Iritis  acuta;  Abszeß  des  Ligamentum  latum  destrum.  Von  der 
Vagina  her  eröffnet  und  drainiert;  au^;egangen  von  einer  bei  Wendung  und  Extraktion 
einea  übergroßen  Kindes  entstandenen  Oervisruptur.  HorizontaJsclmitt  etwas  oberhalb 
de»  inneren  Muttermvindes.  ~-  Die  Harnblase  und  die  mit  peritonitischen  Fibrinmassen 
iecht«8eitig  besetzt«  vesikouterine  Tasche  sind  durch  den  Abszeß  reclits  etwas  verengt; 
der  Uteme.  rechts  bis  in  das  untere  Srgmenl  eingerissen,  ist  etwas  nach  links  gerückt 
und  schräg  geetellt;  die  Blätter  des  Lig.  lat,  deitrum  vom  Abszeß  auseinander  gedrängt, 
daa  Oefäßdreieck  veitiickt,  eitrig  durchsetzt,  enthält  citrige  verstopfte  Venen  und  Lymph- 
gefäße; der  Ureter  ist  mit  dem  hinteren  Blatte  des  Lig.  lat.  weit  nach  hinten  gegen 
den    rechts   vom   AbszeQ   umgebenen   und   komprimierten   Mastdarm   gedrängt.     In   dei 

hintern  Partie  der  Abszeßhöhle  steckt  ein  Drainrohr. 
[Hodeil  VI  von  Freund- v.  Rost  hörn.     Dos  Präparat  stammt  von  einer  aus  der  Poli- 
klinik in  die  Straßburger  Frauenklinik  (1879)   transportierten,   am  8.  Tage  post  partum 
geetorbenen,  von  Herrn  v.  Becklinghausen  sezierten  Wöchnerin  her.] 

lang  fortbestehen  und  achließlich  narbiger  Schrumpfung  anheimfallen  können, 
entstehen  in  selteneren  Fällen  von  vornherein  chronische  Entzündungen  mit 
gleicher  ErBcheiuungsform  im  Beckenbindegewebe,  die  mit  besonderer  Vor- 
liebe in  den  Douglaefalten  und  deren  Umgebung  ihren  Sitz  haben.  Beginn 
und  Auagangepunkt  dieser  Infektionen  sind  wegen  der  anfängUch  fehlenden 

UanBO-Opltl,  Handbuch  der  Frauenheilkunde.  24 
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höhlen  aufsteigen,  wobei  dann  meist  das  Peritoneuro   beteiligt  ist  und  dia 
Bakterien  gleichzeitig  auch  ins  Blut  eindringen  (Fig.  125). 

Die   verschiedenen  Teile  des  Parametriums  werden  nicht  -  mit  gleicher 
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>der  eine  retrouterine  Hämatocele  so  hart  und  so  unsch&rf  abgegrenzt  zu 
tein  wie  ein  parametranes  Exsudat.  Das  Fehlen  wenigstens  höherer  Temperatur- 
iteigerungen  bei  Tubargravidität,  so  lange  nicht  die  Vereiterung  eingetreten 
ist.  läOt  sich  gleichfalls  verwerten. 

Gegen  Verwechselungen  mit  epitjphli tischen  Eterungen  schiitzt  die 
^^natnnese,  die  Lage  des  Exsudates  auf  der  Beckenschaufel,  von  der  allerdingt; 
üe  Entzündung  auch  bei  perityphh tischen)  Exsudat  ins  Becken  Mneinragen 
kann.  Es  pflegt  aber  doch  meist  deutlich  die  Lage  des  Exsudates  auf  den  Aus- 
gangspunkt von  den  Genitalien  oder  dem  Wurmfortsatz  hinzuweisen. 

Gelegenthoh  kann  aber  doch  die  Unterscheidung  eines  Exsadats  von 
ien  genannten  und  selteneren  Erkrankungen,  wie  intraligamentären  Hämatomen 
aad  Tumoren  oder  Echinokokkus  sehr  schwer,  ja  unmöglich  werden.  Selbst 
längere  Beobachtung,  vorsichtige  Punktion  oder  die  Autopsie  in  viva  bringen 
ianD  nicht  immer  zweifelsfreie  Unterscheidung. 

Die  Behandlung  der  Parametritis  richtet  sich  ganz  nach  dem  Zustande 
ies  Exsudates  und  der  Zeit  der  Infektion. 

Li  der  ersten  Zeit  beisteht  als  einzige  Anzeige  völlige  Ruhigstellung.  Die 
Prauen  müssen  strenge  Bettruhe  einhalten.  Durch  reichhche  Zufuhr  frischer 
Luft,  leichte  Kost  und  reichliches  Trinken  wird  man  die  Kräfte  zu  erhalten 
and  stärken  suchen.  Gegen  die  Schmerzen  muß  man  gelegentlich  Xarkotika 
eeben,  doch  sei  man  damit  sparsam.  Ein  Prießnitzscher  Umschlag  tut  meist 
such  in  dieser  Beziehung  die  besten  Dienste.  Eisbeutel  ist  fast  immer  über- 
Qössig  und  kann  gelegentlich  schaden.  Meist  erfolgt  völlige  Rückbildung. 
Bei  länger  flauemdem  Fieber  liegt  der  Verdacht  der  Eiterung  nahe,  besonders. 
ireon  es  sich  um  umfängliche  Exsudate  handelt.  Wo  Vereiterung  eingetreten 
ist,  muß  der  Eiter  entleert  werden.  Der  Nachweis  des  Eiters  ist  aber  schvierig. 
[>ft  ist  selbst  bei  großen  Abszessen  die  umhüllende  Schwarte  so  hart,  daß  keine 
Fluktuation  nachzuweisen  ist.  Im  Zweifelsfalle  punktiere  man  vorsichtig 
von  der  größten  Vorwölbung  des  Exsudates  aus  mit  dünner  Xadel  oder  mache 
eine  vorsichtige  Inzision.  Meist  wird  man  von  der  Scheide  aus,  oft  auch  von 
den  Bauchdecken,  über  dem  Poupart^chen  Bande,  seltener  an  anderen  Stellen 
einschneiden.  Dabei  ist  die  Lage  der  Blutgefäße  zu  beachten.  Bei  Verletzungen 
größerer  Arterien  ist  es  oft  in  dem  schwieligen  Gewebe  nicht  m<^hch.  sie  zu 
fassen.  Kommt  man  nicht  bald  auf  Eiter,  so  vermeide  man  es  deshalb,  tief 
in  die  derben,  speckigen  Exsudatmassen  einzudringen.  Jedenfalls  ist  es  nicht 
zweckmäßig,  auf  das  Exsudat  einzuschneiden,  bevor  sich  größere  Eiteran- 
eammlungen  gebildet  haben;  kleinere  Abszesschen,  die  dann  meist  zahlreich  sind, 
lassen  sich  doch  nicht  sämtlich  ableiten  und  das  Wühlen  in  einem  starren  Ex- 
sudat ist  nicht  unbedenklich,  wegen  der  Gefahr  von  Neben  Verletzungen  und 
der  öfters  folgenden  Ausbreitung  einer  schon  begrenzten  Infektion. 

Ist  eine  Eiterhöhle  eröffnet,  so  muß  die  Öffnung  durch  Gaze  oder  Drains 
offen  gehalten  werden,  um  erneute  Retention  zu  vermeiden.  Spülungen  sind 
erst  einige  Tage  nach  Eröffnung  des  Abszesses  zweckmäßig.  Man  verwendet 
dazu  leicht  desinfizierende  Flüssigkeiten,  am  meisten  hat  sich  mir  eine  Auf- 
lösung %'on  1 — 2  Eßlöffeln  Lugolscher  Lösung  in  I    Liter  Wasser  beM'ährt. 

Ist  das  Exsudat  in  das  chronische  Stadium  getreten,  so  ist.  aber  zeit  ig- 
Btens  acht  Tage  nach  definitivem  Abfall  von  Temperatur  und  Puls 
Wärmeanwendung  zur  Beschleunigung  der  Resorption  angezeigt.  Warme 
Aufifhläge  auf  den  Leib,  Spiilui^en  mit  Wasser  von  45 — IS*.  HeiOluftbehand- 
lung  de»  Unterleibes  in  ihren  verschiedenen  Abarten,  Sitzbäder  mit  Soole  ixler 
M*jfir  Kind  nützlich,  müssen  aber  sorgfältig  dem  Befinden  der  Frauen  ange- 
paßt vx^TiU-ft,  da  sie  häufig  recht  anstrengend  sind.  Sehr  nützlich  wirkt. 
in.<^l)<r»iiidi-re   l>ei  sehr  harten   chronischen   Exsudaten,   die   BeUütung.     Man 
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bringt  dazu  die  Frauen  in  Beckenhocblagerung,  im  Winkel  von  etwa  30^  und 
führt  in  die  Scheide  einen  Kolpeurynter  ein,  der  mit  Quecksilber  von  500  bis 
1000  g  Gemcht  gefüllt  \^ird.  Auf  den  Leib  kommt  als  Gegendruck  ein  Sand- 
sack von  1 — 3  kg  Gewicht.  In  solcher  Lage  bleiben  die  Frauen  täglich  eine 
halbe  bis  eine  Stunde.  Meist  wird  diese  Behandlung  sehr  gut  vertragen  und 
bringt  schnelle  Verkleinerung  des  Exsudates. 

Unterstützend  wirkt  bei  der  Wärmebehandlung  sowohl  wie  bei  der  Be- 
lasttmg  die  Anwendung  chemischer  resorptionsbefördemder  Mittel,  vor  allem 
des  Jods,  des  Ichthyols  oder  Thigenols  und  des  Thiopinols,  die  in  Glyzerin 
oder  Wasser  gelöst,  in  Form  von  Wattetampons  in  die  Vagina  eingeführt  und 
dort  12 — 24  Stunden  belassen  werden.  Wiederholung  nach  2 — 3  Tagen,  nicht 
häufiger.    Massage  ist  nur  selten  imd  mit  großer  Vorsicht  anwendbar. 

Badekuren,  die  zugleich  durch  Änderung  der  Ernährung  und  den 
Aufenthalt  in  frischer  Luft  günstig  wirken,  sind  oft  sehr  wirksam.  Es  kommen 
die  verschiedensten  Arten  von  Bädern  in  Frage,  reine  Solbäder,  jodhaltige 
Solen,  kohlensaure  Solbäder,  schließlich  Moorbäder.  Auch  warme  Seebäder 
gehören  in  diese  Reihe. 

Je  nach  Höhenlage,  Küma,  Beschaffenheit  der  Solen  und  der  sonstigen 
Eigenschaften  des  Bades,  vor  allen  Dingen  nach  dem  Kräftezustand  der 
Patienten  ist  die  Auswahl  des  Badeortes  und  die  Dauer  und  Art  der  Bäder 
zu  treffen.  Am  wirksamsten  sind  im  allgemeinen  die  Moorbäder.  Doch  ist 
vor  einer  kritiklosen  Anwendung  zu  warnen,  da  sehr  häufig  die  Moorbäder 
außerordentlich  angreifend  für  die  Patienten  sind  und  deshalb  statt  des  er- 
hofften Nutzens  leicht  Schaden  bringen  können.  Mehr  als  2 — ^3  Moorbäder 
pro  Woche  werden  fast  niemals  vertragen. 

Sehr  aussichtslos  ist  die  Behandlung  der  chronischen  Parametritis,  die 
ins  Stadium  der  narbigen  Schrumpfung  getreten  ist.  Nach  Erschöpfung  der 
genannten  therapeutischen  Maßnahmen  kann  man  Vibrationsmassage  ver- 
suchen, sonst  kommt  die  Radikaloperation  als  letztes  Mittel  in  Frage,  ohne 
doch  mit  Sicherheit  die  Beschwerden  beseitigen  zu  können. 

Perimetritis,  Peritonitis. 

Wie  erwähnt,  ist  bei  der  Parametritis,  oft  wohl  auch  bei  der  Endometritis 
septica  das  Peritoneum  der  befallenen  Organe  beteiligt,  insofern,  als  sich  Aus- 
sch\iitzungen  bilden,  die  zu  Verklebungen  mit  der  Nachbarschaft  führen. 
Wahrscheinlich  handelt  es  sich  da  um  fortgeleitete  Entzündungen,  während 
die  Bakterien  selbst  nicht  oder  nur  in  geringer  Anzahl  bis  ins  Peritoneum  vor- 
dringen.   Dieae  Erscheinungen  pflegen  sich  schnell  zurückzubilden. 

Anders,  wenn  die  Bakterien,  vor  allen  Dingen  Streptokokken,  in  größerer 
Zahl  ins  Peritoneum  vordringen.  Gewöhnlich  geschieht  das  auf  direktem  Wege 
durch  die  Muskulatur  des  Uterus  hindurch,  oder  vom  Parametrium  aus,  sehr 
viel  seltener  auf  dem  Wege  durch  die  Tuben,  obwohl  diese  ja  in  offener  Ver- 
bindung mit  der  Uterusschleimhaut  stehen. 

Zunächst  wird  natürlich  das  Peritoneum  der  Beckenorgane  und  der 
Nachbarschaft  ergriffen,  es  bilden  sich  fibrinöse  Auflagerungen,  sero-fibrinöse 
oder  eiterige  Ausschwitzungen  und  schließlich  größere  Mengen  eiterig-fibrinöser 
Flüssigkeit,  die  alle  Buchten  des  Beckenraumes  erfüllen. 

Zuweilen  bildet  sich  eine  Peritonitis  im  Anschluß  an  gynäkologische 
Operationen  aus.  Die  Ursache  ist  ein  Eind^inge^  von  Fremdkeimen'  oder 
ein  Verbreiten  von  Eigenkeimen  im  Peritoneum,  das  infolge  Schädigung 
durch  die  Operation  in  seiner  Widerstandskraft  herabgesetzt  ist.  Der  Ver- 
lauf ist  ähnlich  wie  bei  Peritonitis  aus  anderen  Ursachen. 
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^UBbreltung  hängt  ganz  von  der  Menge  und  Giftigkeit  der  eingf- 
Keime  und  der  Widerstandskraft  dea  Org&oiBmuB  im  aligemeineu, 
leums  im  besonderen  ab.  Ist  die  Giftigkeit  der  Keime  verhältuij*- 
Qg,  die  Reaktionsfähigkeit  des  Peritoneums  gut,  ao  gelingt  es  dem 
j,  auch  im  Bauchfell  noch  die  Ausbreitung  der  Infektion  zu  ver- 
Es  geschieht  das  durcli  Verklebung  der  den  infizierten  Stellen  be- 
,  mit  Peritoneum  bekleideten  Oi^ane,  die  dann  fest«  Schranken 
L  besonders  günstigen  Fällen  ist  mit  dem  Verbacken  der  Organe 

der   fibrinösen  Ausschwitzungen  der   Prozeß   beendet,   nianchroal 

auch  hinter  den  Verwachsungen  größere  und  kleinere  Aiiaamm- 
i  serofibrinöser  oder  fibrinöe-eiteriger  Flüssigkeit,  auch  vou  Eiter, 
esackte  Herde,   Becken abszesse,  perimetri tische  Abszesse  genannt, 

so  schwerer  aufgesaugt,  je  mehr  eiterig  und  je  großer  sie  sind,  Sie 
Q  eine  ständige  Gefahr  für  die  Trägerin,  da  sie  leicht  ins  freie  ?cri- 
rchbrechen  können  und  dann  eine  allgemeine  Peritonitis  erzeugen. 

ohne  das  besteht  stets  die  Gefahr,  daß  die  zunächst  at^esackte 
g  sich  doch  noch  weiter  verbreitet.  Eine  Ausheilung  kann  durch 
l  erfolgen.  Zuweilen  erfolgt  ein  Durehbrucli  in  Nachbarorgane, 
se,  Uterus,  Scheide.  In  günstigen  Fällen  kommt  es  dann  zur  Au«- 
>  ungünstigen  folgt  erneute  Eiteransammlung,  eventuell  auch  bei 
;  mit  dem  Darm  Verjauchung,  die  den  Tod  an  Erschöpfung  zur  Folge 
I,  wenn  nicht  rechtzeitig  durch  operative  Eingriffe  eine  Ausheilung 
id. 

ielen  Fällen  aber  bleibt  die  Abkapselung  der  Entzündung  im  Peri- 
s,  die  Bakterien  verbreiten  sich  schrankenlos  über  die  ganze  Bauch- 
erregen überall  Entzündung  und  Exsudation  des  BauchfeUea.  Dabei 
i  zunächst  fibrinöse  Beläge,  dann  aber  seröse,  fibrinöse,  eiterige 
Ergüsse  in  der  Bauchhöhle  und  daneben  meist  Verklebungen,  die 
günstige  abkapselnde  Wirkung   nicht   ausüben    konnten.     Ist  da» 

erreicht,  so  greift  auch  oft  der  Prozeß  auf  Pleura  und  Perikard 
anchen  Fällen  ereignet  sich  dasselbe  von  fortschreitender  Phlegmone 
iritonealen  Bindegewebes  aus. 

den  Oi^anen  der  Bauchhöhle  wird  der  Dannkanal  am  stärk-stcn 
^nschaft  gezogen,  zuerst  pflegt  die  Peristaltik  erregt,  später  melir- 
illatändig  gelähmt  zu  werden.  Die  Funktion  der  übrigen  Organe, 
der  großen  Drüsen,  leidet  wohl  weniger  durch  die  Erkrankung  iliree 
n   Überzuges   ala   durch   die   mit   der   Infektion   verbundene    Ver- 

idere  Erwähnung  verdient  das  Verhalten  der  Eileiter  und 
ke  bei  den  septischen  Infektionen.  Während  die  gonorrhoiüwhe 
auf   dem   Schleim  haut  wege    fortschreitet    und    so    vom   Ut«rus  her 

ergreift,  verhält  sich  die  septische  Infektion,  wenigstens  häufig, 
•ie  Infektionserreger  pflegen  hier  vom  Endometrium  aus  durch  die 
d  ins  Peritoneum  vorzudringen  und  die  Tuben  zunächst  nicht  oder 
lig  hervortretender  Weise  zu  ergreifen. 

von  dem  erkrankten  Peritoneum  aus  werden  die  Eileiter  teils  vom 
T,  teils  vom  peritonealen  Überzug  der  Tube  aus  ergriffen,  gewiß 
in  vielen  Fällen  die  Infektion  noch  später  vom  Uterus  auf  die  Tuben 
1.  Ins  Ovarium  gelangen  die  Keime  vom  Mesovarium  oder  auch 
höhle  von  der  Oberfläche  her  und  bilden  mit  Vorliebe  wahre  oder 
szesse.  In  den  schweren  Fällen  von  allgemeiner  Peritonitis  ist  die 
lg  der  Adnexe  ganz  bedeutungslos,  sie  tritt  völlig  hinter  der  schweren 
Erkrankung  zurück. 
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Anders  in  den  Fällen,  die  nach  Abkapselung  der  Peritonitis  in  Heilung 
ausgehen»  Zunäehst  steht  hier  wohl  auch  die  Peritonitis  im  Vordergrunde. 
Während  diese  aber  abheilt,  bleiben  oft  Pyosalpingen  und  Ovarialabszesse 
zurück,  die  jahrelang  immer  wieder  Fieber  hervorrufen  und  dauernde  Schmerzen 
unterhalten  können.  Gerade  in  diesen  Fällen  führt  oft  die  sonst  so  wirksame 
konservative  Behandlung  nicht  zum  Ziel  imd  muß,  allerdings  erst  in  Jahren 
nach  der  Infektion,  die  operative  Entfernung  der  erkrankten  Adnexe  die  Hei- 
lung bringen.    (Vgl.  den  Abschnitt  Eileiter  u    Eierstock.) 

Die  klinischen  Erscheinungen  der  Peritonitis  sind  von  Beginn  an 
sehr  schwer,  gleichgültig,  ob  es  sich  um  allgemeine  oder  umschriebene  Peri- 
tonitis handelt.  Am  wenigsten  charakteristisch  imd  gleichmäßig  ist  das  Ver- 
halten  der  Körperwärme,  weil  die  massenhafte  Giftresorption  in  vielen  Fällen 
durch  schwere  Vergiftimg  des  Wärmezentrums  ein  Ansteigen  der  Wärme  ver- 
hindert. Jedenfalls  finden  wir  aber  meist  Fieber,  und  zwar  oft  hohes  mit  un- 
regelmäßigen Remissionen,  oft  als  Kontinua.  Der  Puls  pflegt  schnell  in  die 
Höhe  zu  gehen  und  klein  und  leer  zu  werden,  ein  Zeichen  der  starken  FüUimg 
des  Splanchnikussystems.  Das  lästigste  Symptom  sind  die  Schmerzen  im 
Bauche,  die  häufig  die  Frauen  entsetzhch  quälen.  Sie  beginnen  im  unteren 
Teil  des  Abdomens  und  steigen,  entsprechend  dem  Fortschreiten  der  Peri- 
tonitis, nach  oben  bis  zum  Magen  auf.  Sie  können  so  heftig  sein,  daß  die 
Kranken  vor  Schmerzen  ständig  wimmern  und  nicht  einmal  den  Druck  der 
Bettdecke  vertragen  können.  Der  Leib  trommelt  sich  dabei  immer  mehr  auf, 
BO  daß  schließlich  das  Zwerchfell  weit  nach  oben  gedrängt  wird  und  die  Bauch - 
haut  glänzend  gespannt  wird.  Bei  mageren  Bauchdecken  zeichnen  sich  oft 
die  Umrisse  der  stark  geblähten  Därme  außen  deutUch  ab.  Zuweilen  kann 
man    schon   sehr    bald   durch  die  Perkussion  Flüssigkeitsergüsse  nachweisen. 

Die  Zunge  wird  trocken  und  borkig,  der  Atem  übelriechend,  häufiges 

Erbrechen,  Lähmung  der  Darmbewegung  nach  vorübergehend  stark  erregter 

Peristaltik,  schließUch  oft  unwillkürUcher  Abgang  zahlreicher,  dünner,  meist 

dunkel  gefärbter,  aashaft  riechender  Stühle,  Eintrocknung  des  Körpers,  faltige 

Haut,   kalte  Extremitäten  vervollständigen  das  traurige  Krankheitsbild  und 

gewöhiiUch  tritt  im  Laufe  der  zweiten  Woche  der  Krankheit  der  Tod  ein. 

Während  meist  ausgesprochenes  Krankheitsgefühl  besteht,  trifft  man  in  seltenen 
Fällen  eine  ausgesprochene  Euphorie  an.  Der  traurige  Gegensatz  der  verfallenen  Ge- 
aichtszäge,  der  lallenden  Sprache,  des  aufgetriebenen  Leibes  zu  den  geäußerten  Absichten, 
das  Bett  zu  verlassen  und  sich  der  gewohnten  Beschäftigung  zu  widmen,  gibt  ein  er- 
greifendes Bild  menschlichen  Elends. 

Die  Behandlung  der  septischen  Peritonitis  ist  wenig  aussichtsvoll. 
Nur  wenn  sich  die  Peritonitis  abzugrenzen  vermag  und  sich  abgesackte  Eiter- 
herde bilden,  wird  man  durch  Eröffnung  des  Abszesses  und  Ablassen  des  Eiters 
den  Kranken  nützen  können.  Freilich  ist  es  oft  nicht  so  leicht,  an  den  Eiter 
heranzukommen.  Sitzt  er  im  Douglas,  so  genügt  allerdings  ein  einfacher  Schnitt 
im  hinteren  Scheidengewölbe  zur  Eröffnung,  aber  höher  im  Abdomen  gelegene 
Abszesse  (und  Ergüsse  in  die  freie  Bauchhöhle)  müssen  von  den  Bauchdecken 
aus  angegriffen  werden.  Da  sie  meist  nicht  diesen  unmittelbar  anliegen,  ist 
vielfache  Gelegenheit  gegeben,  daß  der  Eiter  in  der  Bauchhöhle  verbreitet 
wird  und  die  bisher  glückh'ch  vermiedene  allgemeine  Peritonitis  sich  doch  noch 
einstellt.     Eis  ist  daher  größte  Vorsicht  am  Platze. 

Bei  allgemeiner  Peritonitis,  die  vom  Uterus  oder  den  anderen  Genital- 
organen  ausgeht,  sind  die  Aussichten,  noch  etwas  zu  erreichen,  weit  schlechter 
als  bei  Peritonitis  aus  anderen  Ursachen,  z.  B.  Epityphlitis  oder  Darnarupturen 
etc.  Wenn  eine  Peritonitis  vom  Uterus  aus  entsteht,  so  haben  die  Bakterien 
erst  die  Uteruswand  durchwandern  müssen.  Sie  gewinnen  dadurch  wahr- 
scheinlich eine  erhöhte  Menschen-Virulenz. 
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Wichtiger  aber  ist  wohl  noch  die  Tatsache,  daß,  selbst  wenn  es  gelänge, 
aie  bestehende  Peritonitis  zu  beseitigen,  ständig  Nachschübe  von  Strepto- 
Koiiken  die  Peritonitis  von  neuem  anfachen  müssen,  so  lange  der  Uterus  nicht 
ausgeschaltet  ist.  Diesen  aber  zu  entfernen,  ist  meist  viel  zu  gefährüch.  Denn 
bei  bestehender  Peritonitis  würde  der  Eingriff  als  solcher  von  den  Kranken 
aum  ertragen  werden.  Notwendigerweise  müssen  femer  zahlreiche  infizierte 
ISmdegewebsräume  eröffnet  werden,  die  dann  unbedingt  zur  Ausbreitung  der 
Infektion  führen  würden. 

Dem  entsprechend  ist  die  chirurgische  Behandlung  der  puerperalen 
Peritonitis,  die  im  besonderen  von  Bumm  und  Veit  lebhaft  befürwortet 
worden  ist,  bisher  nur  ganz  ausnahmsweise  erfolgreich  gewesen.  Sie  besteht 
nach  Bumm  darin,  daß  man  durch  mehrere  Einschnitte  in  der  Mitte  und  an 
den  Seiten  des  Leibes  und  eventuell  im  Douglas,  durch  welche  Gummirohre 
und  Gazestreifen  eingeführt  werden,  dem  peritonitischen  Eiter  Abfluß  zu 
verschaffen  sucht. 

Man  wird  freilich  bei  der  Hoffnungslosigkeit  aller  anderen  Maßnahmen 
m  geeigneten  Fällen  immer  wieder  die  Eröffnung  und  Drainage  der  Bauch- 
höhle versuchen  müssen  und  zwar  je  früher,  um  so  besser.  Am  einfachsten 
geschieht  dies  durch  Inzision  im  hinteren  Scheidengewölbe,  meist  wird  da8 
aber  unzureichend  sein  und  man  wird  dann  nach  Bumms  Vorgang  mehrfache 
Einschnitte  in  die  Bauchdecken  anlegen  und  durch  diese  drainieren.  Viel- 
leicht ist  es  wirksamer,  nach  Witz  eis  Vorgang  durch  einen  größeren  Ein- 
schnitt in  der  Mitte  ein  großes  Bauchtuch  nach  Mikulicz  einzufüliren  und 
durch  gläserne  Kugeldrains  das  Tuch  nach  aUen  Seiten  in  die  Tiefe  zu 
drangen.  Ausspülungen  der  Bauchhöhle  mit  Kochsalzwasser  empfehlen  sich 
mcht,  da  sie  eine  große  Shokwirkung  haben,  die  den  geschwächten  Kranken 
gelegenthch  gefährUch  wird. 

fi-  Rf  ^^-^ur  r~  ®®^^^^n  —  I'äUen,  wo  ein  Erfolg  der  Drainage  sichtbar  wird. 
iiieJit  reichhch  Eiter  oder  serofibrinöse  Flüssigkeit  ab,  sehr  bald  aber  bilden 
sicn  veriuebungen  um  die  Drainageröhren  und  die  Gaze  und  die  Sekretion 

mS brhT  vif^^'.^®^*®^  jedenfalls  nichts  mehr  aus  der  freien  Bauchhölüe  ab. 
eibt  aber  bei  ausgesprochener  Peritonitis  der  Drainage  der  Erfolg  versagt. 

sie  Bichvon^P**^^!^^®'*^  ^*  ^^^  Verlauf  der  Peritonitis  in  den  seltenen  Fällen,  bei  denen 
Abszessen  and  *^^  ^^^^^  ^^^*  ^^®  geplatzt  sind,  oder  von  parametranen  oder  utorinen 
hier  der  Eint  H^^*^  puerperaler  Herkunft  oder  nach  Operationen  entwickelt.  Xur  pflegt 
Mengen  in  d*^  4  Infektion  sich  stürmischer  zu  zeigen,  wenn  sich  Eiter  in  größeren 
das  ffan7j>  Vi^^  ^^uchhöhle  ergießt  und  so  gleich  vor  vorneherein  große  Abschnitte  oder 
stehend  in  f-^  ergriffen  werden.  Diese  Fälle  sind  aber  seltener,  die  Bohandlune,  bc- 
bessere  Am  ?^^^^iger  Laparotomie  und  Entfernung  des  primären  Eiterherdes,  bietet 
wssichten  für  die  Heilung,  als  bei  der  puerperalen  Peritonitis. 

Sepsis  und  Pyämie. 

^  ...  "^^  den  lokalisierten  septischen  Erkrankungen,  Parametritis,  Peri- 
örtü  *K '  ^'^  ^^^  vom  Genitalapparat  aus  die  Infektion  auch ,  ohne  erst 
In  ^  J?  ^^krankungsherde  zu  bilden,  sich  direkt  im  Körper  ausbreiten, 
ö^tli  V  ^^^'^  Fällen  entwickelt  sich  die  Allgemeinerkrankung  neben  oder  von 

^y^  Erkrankungen  aus. 

breito  Bakterien,  auch  hier  wieder  hauptsächlich  die  Streptokokken,  vei 

S^       r^  und  vermehren  sich  im  kreisenden  Blute,  was  man  als  allgemein 

WxeH   ^^'  genauer  und  besser  als  Bakteriämie  bezeichnet.     Hier  sind  aber 

Ixjf^jf^.  Zwei  Formen  zu  unterscheiden,  die  reine  Bakteriämie,  bei  der  die 

eij^^  .^^^nserreger  teils   auf  dem   Lymphwege,   teils  direkt  in  die    Blutgefäße 

^'^gen  und  ohne  Herde  zu  machen,  sich  weiter  vermehren. 
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Die  zweite  Form  ist  dadurch  gekennzeichnet,  daß  die  Bakterien  vom 
Uterufi  aus  wohl  in  die  venösen  Gefäße  eindringen.  Es  kommt  dann  zunächst 
zu  Thrombenbildung,  die  die  Bakterien  festhält  und  erst,  wenn  die  Thromben 
eiterig  oder  —  bei  Mischinfektionen  —  jauchig  zerfallen,  werden  die  Partikel 
weiter  in  die  Blutbahn  verschleppt.  Die  letztere  Form  wird  als  thrombo- 
phlebitische Form  der  Sepsis,  Pyämie  oder  Verschleppungs-Bakteriämie 
bezeichnet. 

Die  Bakteriämie  oder  Sepsis  ist  die  weitaus  schwerere  Erkrankung. 
Sind  Streptokokken  die  Ursache,  so  verläuft  die  Erkrankung  häufig  tödhch, 
auch  wenn  andere  Bakterien  die  Ursache  sind,  ist  die  Gefahr  sehr  groß,  immer- 
hin kommen  da  doch  häufiger  Grenesungen  vor.  Am  häufigsten  tritt  auch  die 
Sepsis  im  Gefolge  des  Puerperiums  auf,  aber  auch  Vereiterung  von  Tumoren 
und  gynäkologische  Eingriffe,  wie  Sondierung,  Kürettage,  sonstige  Opera- 
tionen geben  gelegentUch  die  Veranlassung  zu  so  schwerer  Infektion. 

Das  Krankheitsbild  ist  kaum  zu  verkennen i).  Sehr  bald,  oft  schon 
am  ersten  Tage  nach  der  Geburt  oder  dem  Eingriff,  steigt  die  Temperatur 
an,  manchmal  mit  einem  Schüttelfrost,  manchmal  staff elf örmig ,  die  Puls- 
frequenz geht  schnell  in  die  Höhe,  oft  schon  von  Anfang  an  stärker  als  der 
Temperatur  entspricht.  Meist  findet  man  Schmerzhaftigkeit  des  Uterus  und 
seiner  Umgebung.  Unter  unregelmäßigen  Remissionen  pflegt  die  Temperatur 
sich  hoch  zu  halten,  39 — 40®,  die  Zimge  wird  trocken,  doch  meist  nicht  so  borkig 
wie  bei  Peritonitis,  die  Kranken  fühlen  sich  matt,  sehr  krank  und  elend,  sie 
sehen  verfallen  aus,  der  Appetit  liegt  darnieder,  nur  ist  meist  ausgesprochenes 
Durstgefühl  vorhanden.  Es  treten  Durchfälle  auf,  seltener  ist  Obstipation 
vorhanden,  der  Schlaf  flieht  die  Kranken.  Die  Lochien  pflegen  in  puer- 
peralen Fällen  an  Menge  abzunehmen  und  werden  bei  länger  dauernder  Er- 
krankung meist  übelriechend.  Im  Blut  finden  sich  in  zunehmender  Menge 
Streptokokken,  selten  andere  Bakterien.  Der  Urin  ist  hochgestellt,  spärUch, 
enthält  Eiweiß  imd  Zyhnder,  oft  die  gleichen  Bakterien  wie  das  Blut.  Unter 
zunehmender  Schwäche,  bei  hoher  Temperatur  geht  der  Puls  immer  mehr  in 
die  Höhe,  wird  schließhch  unfühlbar,  seltener  sinkt  die  Temperatur  ab  und 
es  erfolgt,  meist  in  der  ersten  Hälfte  der  zweiten  Krankheitswoche  der  Tod. 
Das  Krankheitfibild  ist  das  einer  ausgesprochenen  Vergiftung. 

Seltener  zu  beobachtende  Erscheinungen  sind  punktförmige  und  aus- 
gedehntere Hautblutimgen,  Ikterus,  KompUkation  mit  Endokarditis,  Hämo- 
globinurie. 

In  den  sehr  seltenen  Fällen  von  Sepsis  acutissima  kann  die  Erkrankung 
schon  in  24  Stunden  oder  wenigen  Tagen  verlaufen.  Dabei  bleibt  zuweilen 
jede  Temperatursteigerung  aus,  nur  der  Puls  schnellt  in  die  Höhe  und  unter 
dem  Bilde  einer  schweren  Vergiftung  gehen  die  Kranken  zugrunde. 

In  den  leider  seltenen  FäUen,  die  zur  Genesung  führen,  fällt  das  Fieber 

iytisch  ab   und  nach   sehr  verschieden  langer  Krankheitsdauer  gesunden  die 

Kranken,  brauchen  aber  meist  sehr  lange  Zeit,  ehe  sie  sich  von  ihrer  schweren 

Erkrankung  erholt  haben. 

Xctoerc  Untersuchungen  haben  gezeigt,  daß  die  AnffaBsung  nicht  zu  Recht  besteht» 
ein  Eindringen  von  infektiösen  Bakterien,  vor  allen  Dingen  hämolytischen  Streptokokken 
in  die  freie  Blutbahn  sei  so  gut  wie  gleichbedeutend  mit  tödlicher  »Sepsis.  Je  häufiger 
Untersuchungen  des  Blutes  mit  verbesserter  Technik  auf  Bakteriengehalt  gemacht  worden 
Bind,  um  so  häufiger  hat  man,  selbst  in  klinisch  durchaus  nicht  schwer  erscheinenden 
Pillen  mehr  weniger  zahlreiche  Bakterien  und  auch  häufiger  die  gefährlichen  Strepto- 
kokken mit  hämolytischem  Vermögen  gefunden.     Offenbar  liegt  die  Sache  so,  daß  bei 

*)  In  freilich  nicht  häufigen  Fällen  kommen  auch  akute  Infektionskrankheiten, 
2.  B-  Typhus,  ScliarJach,  im  Wochenbett  und  nach  Operationen  vor.  Man  denke  des- 
halb stet»  an  solche  Möglichkeiten,  um  sich  vor  falschen  Diagnosen  zu  schützen. 
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sxMv^^^'t^  UofdUtMi  \vie  sie,  so  lange  Plazentargewebe  im  Uterus  sich  befindet,  stets  vor- 
U  ^^^^iVu  («uu)  Bakterien  aus  den  Wundsekreten  massenhaft  in  die  Blutbahn  eindringen 
V\M^uoh.  lu  dor  Mehrzahl  der  Fälle  wird  der  Körper  aber  mit  diesen  Bakterien  fertig, 
«(V  \vi^oh>xiiulen  schnell  aus  der  freien  Blutbahn  und  werden  in  den  Organen  vernichtet. 
\'u^^r  U'mtiuit^ren  Umständen  aber,  die  wir  noch  nicht  näher  kennen,  zu  denen  aber  sicher 
^u^lU'  \'iruU»nz  der  Bakterien  für  den  Menschen  und  Versagen  der  Schutzvorrichtungen 
vUn*  Kor|H^ix  gehören,  bleibt  die  Vernichtung  der  Bakterien  aus  oder  ist  nicht  vollstäudig 
uiul  die  Bt^kterien  erhalten  die  Fähigkeit,  sich  in  der  freien  Blutbahn  zu  vermehren  oder 
U^kiMumen,  von  irgendwo  im  Körper  sich  bildenden  Herden  aus,  stets  neuen  Nachschub. 
Nur  Holehe  Fälle,  bei  denen  die  wiederholte  Blutuntersuchung  gleichbleibende  oder 
«uuehnuMido  Mengen  von  Bakterien  nachweist,  fallen  unter  das  beschriebene  Krankheits- 
Uild  der  Bakteriämie. 

Vieles  deutet  aber  darauf  hin,  daß  wir  unsere  Anschauungen  über  die  Sepsis  oder 
Hakteriänüe  werden  ändern  müssen  und  zwar  in  dem  Sinne,  daß  das  heute  so  bezeichneto 
Krunkheitsbild  nur  die  schwerste  Form  einer  recht  häufigen  und  im  allgemeinen  nickt 
M^hr  schwen>n  Erkrankung  darstellt. 

Schließlich  sei  noch  emähnt,  daß  klinisch  sehr  schwere  und  tödlich  endende  Falle 
von  gt^nitaler  Infektion  bei  wiederholten  Untersuchungen  steta  Keime  im  Blut  vermissen 
lnjiMH)  kiiiuHni.  Sie  dürften  also  als  Bakteriämie  nicht  bezeichnet  werden,  wenn  man  dem 
Wort^^nne  nach  verfährt.  Offenbar  handelt  es  sich  dabei  um  Erkrankungen,  bei  denen 
>-\m  liiK^ktiiViäibenitm  au»  die  verschiedenen  Giftstoffe  der  Bakterien  in  den  Kreislauf 
^^laiu^Hi  uihI  dann  dU^^lben  Krankheitserscheinungen  auslösen,  als  wenn  die  Bakteritn 
«t^U^t  im  Blute  kn^isten. 

Pie  TtH^mpie  ist  selir  wenig  aussichtavoU,  immerhin  doch  nicht  ganz 
m^kohtW«  sie  wird  mit  der  bei  der  Pyämie  zusammen  besprochen. 

1^^  P)*Smie  zeigt  ein  vöUig  von  der  Bakteriämie  verschiedenes  Krank- 
heit sbtKi.  d^i^  hauptsäehMeh  gekennzeichnet  ist  durch  das  Auftreten  vou 
;jH'hui  teUrvtsteu. 

l>it^  Krknuikung  konmit  durch  dieselben  Ursachen  zustande,  wie  die 
l^kten.^mif.  %lediH^h  sind  Frauen,  bei  denen  Operationen  an  der  Plazentar- 
stt^^ie  ^\^r^^nH>muleu  ^^'erden  (Placenta  praevia,  manuelle  Plazentarlösung), 
IvQi^HHWrs  di^xu  disjxnüert.  Es  handelt  sich  wohl  meist  um  Infektion  mit 
frlc^Tix  \\vniv:v*r  virulenten  Bakterien  als  bei  der  Bakteriämie.  Das  zeigt  sich 
d>^nu,  d;ii>  die  Krankheit  meist  später  beginnt,  daß  die  Bakterien  immer  nur 
KutÄ  ^v^r  und  wahnnid  des  Schüttelfrostes  im  Blute  nachweisbar  sind,  dann 
j^U^r  \^K\ier  aus  ihm  versch>nnden,  daß  die  Vergiftungserscheinungen  geringer 
uikI  viv*^  vlu*  Heilungsaussichten  weit  günstiger  sind.  Nach  meinen  eigenen 
^^(;iluul>^^u  Ivträgt  die  SterbHchkeit  nur  etwa  30 — 40%  gegenüber  90 — 95  ^\ 

Pie  Krkr«nkiaig  beginnt,  nachdem  subfebrile  Temperaturen  bestanden 
luiU'u.  tuit  eitlem  Schüttelfrost,  meist  am  4. — 5.  Tage  nach  der  Infektion. 
Ks  kv»uimeu  du  ftlK»r  große  Schwankungen  vor,  schon  w^ährend,  sogar  vor  einem 
VIh»H  vnler  einer  Geburt  kann  der  erste  Frost  einsetzen,  ich  habe  aber  auch 
uvs  K  10  Tagt*  p.  part.  die  Krankheit  beginnen  sehen.  Bei  dem  Frost  steigt 
vhe  l\  iu|K^ratur  meist  über  40°  innerhalb  ganz  kurzer  Zeit  an,  um  dann  meist 
eU  u  M»  soluu»ll  unter  Schweißausbruch  bis  zur  Norm  oder  sogar  darunter  zu 
\MW\\  IHm-  Puls  folgt  meist  der  Temperatur  nur  imvollkommen,  und  pflegt 
oi.hI  W\  länger  dauernder  Erkrankung  allmähhch  auch  in  die  Höhe  zu  gehen. 
pio  l'^UKsto  wiederholen  sich  nun  mehr  weniger  häufig,  in  den  Zwischenzeiten 
t\iblrn  HU'b  tue  Kranken  meist  wohl  und  möchten  oft  aufstehen,  bis  wieder  ein 
neuer  l'*n>st  kWv  Illusion,  gesund  zu  sein,  zerstört.  Zwischen  den  Frösten  ist 
ihe  Tem|HM«tiir  nornuil  oder  subfebril  in  den  reinen  Fällen.  So  kann  die  Er- 
KuMikunK  f*i*'*»  ^**'*''  '*^"^^  hinziehen,  in  den  schlecht  verlaufenden  Fällen 
plhut  in  der  ilritten  Woche  der  Exitus  einzutreten,  nachdem  allmählich  die 
lutetunssiouiM»  ausgeblielxMi  und  die  Temperatur  auch  zwischen  den  Frösten 
\\^^^\\  >'tn\oiden  int.  Das  Krankheitsbild  nähert  sich  dann  mehr  dem  der 
S^pMjM.     ht   die  tlritte  Worhe  erst  einmal  überstanden,  so  wird  die  Aussicht 
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auf  dauernde  Heilung  immer  besser,  freilich  wiederholen  sich  manchmal  nach 
^*ocbenlanger  Fieberfreiheit  die  Fröste  doch  wieder.  Ich  habe  Kranke  nach 
fünCmonatUcher  Erkrankung  und  nach  Überstehen  von  70  Frösten  noch  ge- 
sund werden  sehen. 

Nach  langem  Bestände  der  Erkrankimg  sind  die  Patientinnen  stark  an- 
gegriffen.    Entsprechend   dem    Sitz   des   Krankheitsherdes   im   Venensystem 
kommt  es  häufig  zu  ausgedehnten  Thrombosen  der  Beinvenen  und  der  größeren 
Venen  im  Abdomen  bis  zur  Renalis  und  Cava.    Fast  regelmäßig  erkranken  die 
Lungen  durch  multiple  Abzsesse,  von  denen  aus  sich  Pleuritis,  Lungengangrän, 
Pneumonien  entwickeln  können.    In  allen  Körperteilen  können  metastatische 
,         Abszesse    vorkommen,    Gehirn,    Augen,    Leber,    Nieren,    Gelenke,    Knochen, 
\        Haut..  Muskeln  am  seltensten  das  Peritoneum  sind  gelegentlich  Sitz  metasta- 
I        tischer  Abszesse. 

^  Nicht  selten  sind  Übergänge  zur  bakteriämischen  Form  des  Kindbettfiebers,  indem 

(  entweder  die  Bakterien  die  Venen  wand  durchwachsen  und  dann  sich  erat  im  Bindegewebe 
und  schließlich  in  Lymphe  nnd  Blut  weiter  verbreiten,  oder  daß  von  sekuhdären  •  Ab- 
szessen aus  die  Keime  sich  im  ganzen  Körper  verteilen.  Bei  solchen  Mischformen  tritt 
allmahhch  die  Erscheinungsform  der  Sepsis  zutage  und  kann  schließlich  überwiegen. 
iHe  Heilungsaussichten  werden  damit  stark  verschlechtert. 

■  Die  Behandlung  der  Pyämie  wie  der  Sepsis  ist  nicht  sehr  erfolgver- 

8|»echend.  Aussichtsvoll  und  stets  wirksam  ist  nur  die  Prophylaxe.  Sind 
die  Keime  erst  einmal  in  den  Körper  eingedrungen,  so  besitzen  wir  keine  sicheren 
IMSttel  mehr,  sie  zu  vernichten. 

Man  hat  wohl  versucht,  durch  die  sog.  innere  Desinfektion,  z.  B.  mit 
intravenös  verabreichtem  Sublimat  (0,002  pro  dosi)  oder  Kollargol  (5  ccm 
einer  2% igen  Lösung),  oder  bei  Streptokokkeninfektionen  mit  Antistrepto- 
kokkenserum  (Höchst  oder  Aronsohn),  das  dann  in  mehrfach  wiederholten 
großen  Dosen  (bis  100  ccm)  gegeben  werden  muß,  die  Bakterien  im  Kreislauf 
zu  vernichten,  die  Erfolge  sind  aber  höchst  unsicher.  Ebensowenig  hat  die 
Vakzinebehandlung  nach  Wright  geleistet.  Trotzdem  wird  man  doch  immer 
wieder  von  neuem  angesichts  der  Schwere  der  Erkrankung  einen  Versuch  mit 
diesen  Mitteln  machen  müssen. 

Vielfach  wird  auch  empfohlen,  durch  künstüche  Erzeugung  eines  Locus 
minoris  resistentiae  die  Bakterien  gewissermaßen  einzufangen  und  aus  dem 
Kfeislauf  auszuschalten.  Am  einfachsten  ist  die  Anlegung  eines  „absces  de 
fixation"'  durch  Lijektion  von  1  ccm  Terpentinöl  unter  die  Haut,  der  nach- 
her eröffnet  und  offen  gehalten  wird. 

Die  Versuche  durch  operative  Maßnahmen  die  Quelle  der  Infektion  aus 
dem  Körper  auszuschalten,  haben  noch  nicht  zu  eindeutigen  Ergebnissen  ge- 
führt. Bei  der  Sepeds  den  Uterus  zu  entfernen,  liegt  ja  nahe  und  ist  auch  oft 
gemacht  worden,  jedoch  kann  niemand  im  Beginne  der  Erkrankung  sagen, 
ob  sich  die  Infektion  nicht  noch  abgrenzen  wird  und  wenn  man  wartet,  bis 
deutliche  Zeichen  der  Ausbreitung  der  Infektion  vorhanden  sind,  muß  man, 
nm  den  Uterus  zu  entfernen,  in  infiziertem  Gewebe  operieren,  man  eröffnet 
also  immer  wieder  neue  Infektionsquellen  und  wird  oft  den  Tod  damit  beschleu- 
nigen, statt  ihn  zu  verhindern.  Bei  der  Pyämie  hat  man  nach  dem  Vorgang 
von  W.  A.  Freund,  Trendelenburg  imd  Bumm  versucht,  die  erkrankten 
Venen  zu  unterbinden  und  so  den  immer  neuen  Einbruch  vereiterter  Thromben- 
inassen  in  die  freie  Blutbahn  zu  verhüten.  Auch  dabei  sind  aus  den  verschie- 
densten Gründen  die  Erfolge  schlecht.  Wenn  vielleicht  die  eine  oder  andere 
der  Kranken  gerettet  worden  sein  mag,  werden  dafür  andere  geschädigt. 

Es  bleibt  also  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  nur  übrig,  die  Kräfte  des  Körpers 
im  Kampfe   mit  den  eingedrungenen  Keimen  zu  stärken  luid    zu    schonen. 
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auf  die  einzelnen  AbRchnJtt«  des  Geechlechteap parates  Belbst,  sondern  treffen 
sobald  sie  etwas  in  die  Tiefe  gehen  auch  die  angrenzenden  Gewebe  (Parakol- 
pium,  Parametrium),  oder  die  benachbarten  Organe  (Bla.«e,  Mastdarm  ftc). 
Die  durch  die  Geburt« Vorgänge  erzeugten  Wunden  hinterlassen  nach  ihrer 
Ausheilung,  dort  wo  sie  durch  Mu»kelzug  und  abnorme  \'erschiebung  ihrer 
Teile  klaffend  erhalten  werden  und  daher  durch  Granulation  überhäuten  müsseu, 
benarbte  Risse  (Dammrisse,  KoUumrjsse  ete.);  wurde  gleichzeitig  die  Wand 
eines  benachbarten  Hohlorganes  (Blase,  Darm)  direkt  oder  durch  Druckbrand 
oder  Druckusur  verletzt,  so  kommt  es  zu  abnormen  Kommunikationen 
zwischen  diesem  und  den  Gescblechtswegen ;  en  entstehen  Harn-  undKotfisteln; 
werden  die  Wunden  infiziert  und  entwickeln  sich  mehr  oder  weniger  aus- 
gedehnte puerperale  Geschwüre,  dann  heilen  dieselljen  unter  Zurücklassung 
von  X«rben,  von  narbigen  Verengerungen  oder  narbigen  Verwach- 
»ungen  aus. 

Ä.  Benarbte  Risse. 
Benarbte  Risse  bleiben  sowohl  am  äußeren,  als  auch  am  inneren  Ue- 
nitale  nach  Geburte Verletzungen  zurück. 

1.  Benarbte  Risse  an  den  äntteren  Geschlechtsteilen. 
a)  Veraltete  DamiDri)«tc. 

Einen  der  häufigsten  und  praktisch  wichtigsten  Verletzungseffekte  vor- 
auKg-^gangener  Geburten  stellen  die  veralteten  benarbten  Dammrisse  dar. 

l)er  veraltete  DammriQ  (Ruptura  perinei  inveterata)  ist  die  Folge 
rincH  bei  der  Geburt  entstandenen,  durch  Granulation  überhäuteten  DammrisH's 
und  bildet  «ich  aus,  wenn  der  frische  Dammriß  entweder  nicht  oder  in  schlechter 
Weiw  genäht  wurde,  oder,  wenn  die  Naht  infolge  von  Infektion  vereiterte 
und  auseinandernich. 

Die  Dammverletzungen  lassen  sich  am  einfachsten  in  unvoll- 
kommene (inkomplette)  und  vollkommene  (komplette)  Dammrisse 
unterscheiden. 

Die  ersteren  betreffen  einen  mehr  oder  minder  großen  Teil  des  Dammes, 
für  die  letzteren  ist  dos  Fehlen  des  ganzen  Dammes  und  die  Zerreißung  des 
Afterschließmuskels  charakteristisch. 

Veralteter  nn  voll  komm  ener  Dammriß. 

J>er  unvollkommene  veralteteDammriß  (Fig.  127)  stellt  einen  mehr 
fjdi-r  weniger  tiefen,  am  Damm  gegen  den  After  herabreichenden,  bald  mehr 
M-jtlicli,  bald  melir  in  der  Mitte  befindlichen,  manchmal  flach,  manchmal  tief 
*-iiig(niinkencn,  von  Narbengewebe  überzogenen  Defekt  dar.  Bei  tief  ergehenden, 
«■Jjir  .Munkulatur  des  Beckenbodens  betreffenden  Rissen,  wird  durch  die  Betrak- 
ti'm  der  durchtrennten  Dammuskulatur  (Muse,  transv.  perinei  superficial, 
und  jjnifund.,  Muse,  constrict.  cunni,  öfter  auch  des  Levator  ani),  sowie  durch 
dii«i  Aiii-inaJiderheilen  nicht  zusammengehöriger  Teile  der  verletzten  Scheiden- 
«f:lili-iinhaiit  und  des  Dammes  (Küstner)  ein  mehr  weniger  starkes  Klaffen 
»ic«  .Sh'-iiieneinganges  bewirkt. 

])i'r  frisc-lie,  unvollkommene  Dammriß  (Fig.  128)  beginnt  gewöhnlich  in  der 
;vlii-id(!  ri'clit«  oder  Ünka  von  der  Columna  rugarum  posterior,  umgreift  die 
li-v/.Urt:  niarichfsmal  gabelförmig  und  setzt  sich  in  der  Raphe  oder  häufiger 
M'Hli'h  von  derKi-lben  auf  den  Damm  fort.    Sich  selbst  überlassen  heilt  er  nir 


Bo,  wie  er  zustande  kam,  in  sa^ttaler  Richtung  linear  zusammen,  weil  sich  das 
untere  Ende  der  Colnmna  rugarum  posterior  zwischen  die  korreepondierenden 
Flächen  des  Dammspalt«»  vorschiebt  und  sie  verhindert,  miteinander  zu 
verheilen. 

Der  untere  Wundrand  der  abgerissenen  Columna  nähert  sich  dem  intakt 
gebliebenen  Teil  des  Hautdammes  und  verwächst  mit  demselben  unter  Bildung 
einer    quer    verlaufenden    Narbe.      Dadurch    wird    auch    die    Verwachsung 


Fig.  127. 

gegenüberliegender  Stellen  der  Rißränder  der  Scheidenschleimhaut  verhindert, 
da  die  Wundränder  durch  das  Prolabieren  der  Columna  so  gegeneinander 
verschoben  werden,  daß  ursprünglich  höher  gelegene  Punkte  der  Columna 
mit  tiefer  gelegenen  der  seitlichen  >jcheidenwand  aneinander  heilen. 

Das  Klaffen  der  Vulva,  wie  es  der  inkomplette  Dammriß  bedingt,  ver- 
ursacht bei  den  Frauen  nicht  selten  das  unangenehme  Gefühl  des  mangelnden 
^hluBses  und  des  Offenatehens  der  Teile,  sowie  die  lästige  Empfindung,  als 
ob  alles  herausfallen  müßte. 
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-■;  _•->  ^iiupisäfhJich  durch  Verletzung  oder  SohwächuDg 
—    i-ri   atr  iikiorch  bedii^te  Verbreiterung  jenes  Spall« 

-  ■■     ■->  jr'  aair  Uli  (Hiatus  genitalis,  üalban,  Tandlerl, 
.^.    i-if:.  .iem  Hamapparat  und  dem  Damitrakt  gkicb- 

■if  itfm  Betibra  dient. 
■     ^:  :i»a  'üe  Frauen  durch  einen  alten  Dammriß  geafört 

-  ,:  j:ae  Bedeiterscheinung  dieses  Zustandes  sind  Kreui- 
•     .,  .tu  und  Stehen,  oder  bei  sonstiger  körperlicher  An- 

Lruncer  and  sie,  wie  das  häufig  vorkommende  Gefühl. 
.,  »^1.-5*  ein  Symptom  der  sehr  oft  bei  Dammdefekten  weh 
- ;  .Vstaits Veränderungen  der  Scheide  und  der  Gebärmutter 
":(.■  cr«fc  nat  ionen) . 


/'H. 


Fig.  128. 

Kin  «Titerer  Nachteil  des  Klaftens  der  Scham  teile  bei  den  Dammrissen  is' 
vfc-  lidÜsioh  auf  diese  Weise  sehr  leicht  von  außen  kommende  schädigende  Ein- 
fliiss»«.  ln\H>ndors  bakterieller  Natur  auf  der  Schleimhaut  der  Scheide  und  dei 
i;,-U»rnintt<T  geltt-nd  machen  können  und  sich  gewöhnhch  Katarrhe  der- 
»■t(it<n  mit  schleimigem   Ausfluß  und  oft  auch  mit  Blutungen  ausbilden. 


Die  Krkennuiig    des 


n  vollkommenen  Dammrisses   bereitet  bei  Berück- 


sulitiKuiV  der  boschriel>onen  Wränderungen  keine  Schwierigkeit. 

J«>  litnger  ein  IJammdefekt  besteht,  desto  mehr  machen  sich  im  all- 
wmi-im'U  wine  üblen  Folgen  bemerkbar,  deshalb  empfiehlt  es  sich  bei  Damm- 
vvrlotiLUTiKrn  mit  den  crwühnten  Begleiterscheinungen  durch  eine  plastisclie 
Oi-iTHtion  die  Integrität  des  Dammes  wieder  herzusteUen. 
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Da  es  sich  beim  veralteten  Dammriß  gewöhnlich  um  regelwidrige  Ver- 
wachsungen ursprünglich  nicht  zusammengehöriger  Teile  handelt,  so  ist  es 
prinzipiell  richtig  durch  Auftrennen  der  Narben  Wimdverhältnisse  zu  schaffen, 
die  in  ihrer  Form  möglichst  genau  der  Wunde  des  frischen  Dammrisses  gleichen, 
nm  auf  diese  Weise  durch  Vereinigung  zusammengehöriger  Stellen  regelrechte 
anatomische  Verhältnisse  herbeizuführen. 

Diesem  Prinzipe  entsprechen  streng  genommen  nur  die  Operationsverfahren 
von  Küstner  und  Walcher,  nach  welchen  die  Narbenzüge  genau  verfolgt 
and  aufgeschnitten  werden,  während  die  durch  Uberhäutung  gedeckten  und 
narbig  geschrumpften  Anteile  des  Risses  ausgeschnitten  werden. 

Dieses  Vorgehen  erfordert,  um  richtig  und  mit  gutem  Erfolge  ausgeführt 
zn  werden,  einen  sehr  geübten  Blick  und  ein  gutes  plastisches  Vorstellungs- 
vennögen.  In  vielen  Fällen  kommt  man  mit  der  Auftrennung  der  Narben 
und  Ausschneidung  der  Narbenflächen  allein  nicht  aus,  weil  der  Narbenzug 
gewöhnlich  eine  starke  Verzerrung  des  benachbarten  gesunden  Gewebes  verur- 
sacht, wodurch  es  besonders  bei  längere  Zeit  bestehenden  Dammdefekten  fast 
regelmäßig  zu  abnormen  Ausdehnungen  und  Lageveränderungen  (Descensus, 
Rektocele)  der  Scheidenwände  kommt. 

Um  einen  guten  plastischen  Frfolg  zu  erzielen,  ist  es  dann  gewöhnlich  not- 
wendig, von  dem  überschüssig  gewordenen  Gewebe  der  Scheide  etwas  zu  ent- 
fernen. Deshalb  empfiehlt  es  sich  bei  den  unkomplizierten  Narbenverhält- 
niseen  des  partiellen  Dammrisses  ein  typisches  Anfrischungsverfahren  zu  wählen, 
bei  welchem  die  Schnittführung  von  vomhemn  nach  Bedarf  ins  gesunde  Ge- 
webe verlegt  wird.  Ein  solches  Verfahren  ist  die  Hegarsche  Kolpoperineor- 
rhaphie.  Sie  ist  unter  den  zahlreichen  Operationsmethoden  des  inkompletten 
Danunrisses  eine  der  gebräuchlichsten  und  liefert  bei  richtiger  Anwendung 
ausgezeichnete  Resultate. 

Außer  ihr  steht  beim  einfachen  unvollständigen  DammspaJt  die  Law- 
son-Taitsche  Dammplastik  viel  in  Gebrauch.  Beide  Operationen  sind 
Repräsentanten  prinzipiell  verschiedener  Methoden. 

Die  Hegarsche  Operation  ist  ein  Resektionsverfahren,  während 
die  Lawson  Taitsche  Operation  eine  Lappenplastik  ist. 

Bei  der  Resektionsmethode  wird  die  Narbe  samt  einem  Streifen  angren- 
zenden gesunden  Gewebes  ausgeschnitten,  bei  der  Lappenplastik  dagegen 
wird  ein  die  Narbe  enthaltender  Lappen  vom  Damm  her  nach  der  Scheide  zu  ab- 
gelöst, ohne  weggeschnitten  zu  werden.  Die  Resektionsmethode  verdient  den 
Vorzug,  wenn  die  hintere  Scheidenwand  stark  ausgedehnt  ist  und  eine  Sen- 
kung oder  eine  Rektocele  besteht,  weil  dann  vom  überschüssigen  Gewebe  der 
beutelartig  ausgedehnten  hinteren  Scheidenwand  etwas  fortzunehmen  ist.  Die 
Taitsche  Lappenmethode  dagegen,  wird  bei  unkomplizierten  Dammrissen 
die  nur  die  Perineorrhaphie  allein  erfordern,  am  Platze  sein. 

Zum  leichteren  Verständnis  des  Vorganges  bei  der  Operation  vergleiche 
man  den  frischen  inkompletten  Dammriß  (Fig.  128),  den  benarbten  unvoll- 
kommenen Dammriß  (Fig.  127)  und  die  Anfrschung  nachHegar  beim  unvoll- 
k(»mmenen  Dammrisse  (Fig.  129)  miteinander. 

Die  Heg  ar  sehe  Anfrischunc  (Fi>;.  129)  erfolgt  in  der  Weise,  daß  zu  beiden  Seiten  des 
Scheidoneinganges  diejenigen  Punkte  fixiert  werden,  bis  zu  welchen  sich  der  neue  Damm 
erheben  soll. 

Für  die  Feststellung  derselben  bieten  uns  die  Narben  des  auseinander  gerissenen 
Pninulum  labiorum  den  besten  Anhaltspunkt.  Die  richtige  Wahl  dieser  Stelle,  durch 
welche  die  Höhe  des  neu  zu  bildenden  Dammes  bestimmt  wird,  ist  praktisch  von  großer 
Wichtigkeit,  da  es  für  den  guten  Erfolg  der  Operation  maßgebend  ist,  daß  der  neugebildete 
Damm  nicht  zu  hoch  und  nicht  zu  niedrig  werde.  Ein  zu  niedriger  Damm  hat  in  vermin- 
<fertem  Maße  ähnliche  Nachteile,  wie  der  Dammriß  selbst  und  ein  zu  hoher  Damm  kann 
eine  abnorme  Verengerung  dos  Scheideneinganges  zur  Folge  haben. 

Menge- Oplts,  Handbuch  der  Frauenhoil künde.  25 
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«hridmixaDd  «int  sodMUi  ein  nach  oben  gesen  dss  Scheidenge- 
■n'OU'inüuatl&pDen  in  Form  eines  gleiduchenkligen  Dreieckes 
»injii>ncitr«T,  ursaen  lOtTT  -diup  nach  Beduf  höber  oder  tiefer  in  die  Mittellinie  der 
•'.fTirnf-  ~PTirzt  'rjn,  e  ^uirnurm  mebr  oder  »Mügpr  öbtrachÜBsige«  Gewebe  der  hinteren 
••r-t^.ae^rtziaa  ai  -^ncieEK^  sc  V.ja  diesem  P^ät  «ob  werden  iwei  divergierende  und 
ou-n.  uua>a  .r;c3i  diiniu~o  ■-■gpiru  i^führt,  die  an  den  beiden,  entsprechend  der  An- 
laczHi-:^    ie9   fTraoiom    aatumn  agierten  Punkt«D  un  Scbeideneingang  endigen. 

Livf^   h-'.tu^   pinitTf  «Tt^n  Back  H^-^r  dwcfa  einen  WMT  an  der  H&ut-Schleim- 
jamuj^j^  iK*  Intinita»  ib«  ien  Tiim-n  xietk-nden.  ^egen  den  After  konvex  ausgebogenen 
anu   IM"  in  TtnlBi.'ttnm«ne  >ffaieiiiiluntl>ppen  abpräpariert.     Ich  liehe 
i  V-rtujiinmc»ciin:rt,  beidersHu  leid«  S-fönnig  geechw-ungen,  in  die 


•  ■■■i.i.Kmijr-tiSiti«'  slfUt  ein  gleichschenkliges  Dreieck 
f -j-  ,tti,-<»p:-!.MUvht*T  Bac^i^  dar.  Der  Umfang  der  An- 
i- •■!ii-i[  iltT  hinteren  ix-heidenwand  und  der  Länge 

-r  W  u;-v!viii'.l*T  ^'U  ein  liir  zwei  Finger  durchgängiger 

öi-r  l*ii!i:;iu'l-**nk  ij't  außer  der  nach  Ausmaß  und 
,    V;^V"--v''ii-'i:.  U'.v  K»Vf."kniäßige  Anlegung  der  Nälile 

■  v'-  v-^   it-*->  vWc   l>%«mm  dick  und  widerstand sfäliig 

■  ■^^■'  i.'stt  tu  '.Kivr  j;;uiKen  Ausdehnung  mit  der  Xadfl 
.1  ;-ivt  Aiiv-.ii.tmUr  g»>bracht  werden. 
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Die  Art  des  NahtmaterialeB  ist  nicht  von  ausBchlaggebender  Bedeutung 
und  wird  je  nach  persönlicher  Neigung  von  den  Operateuren  verschiedenartiges, 
resorbierbares  und  nicht  resorbierbares  Nahtmaterial  verwendet. 

Bei  unkompliziertem  benarbten  Dammriß  kann  mit  gutem  Erfolg  auch 
die  Lavson-Taitsche  Spaltung  des  Dammes  mit  Lappenbildung  in  Anwendung 
kommen. 

Die  Umschneidung  des  Lappeiu  erfolgt,  wie  aus  Fig.  130  ersichtlich,  in  der  WeiM, 
daB  iwiochen  DammriQnarbe  und  Afteröffnung,  quer  über  den  Damm  ein  Schnitt  geführt 
■  ird.  dessen  L.änge  der  Entfernung  der  Nympholabial grenze  enlspncht.  Von  den  End- 
punkten deesriben  werden  zwei  senkrechte  Schnitte  soweit  nach  vorne  gegen  den  Scheiden- 
einguig  geführt,  ab  man  den  Damm  zu  erhöhen  gedenkt.  Der  rechtwinklig  umschnittene 
Haatlappen  wird  gegen  den  Scheideneingang  zu  abpräpariert,  so  daß  seine  Basis  die  Ver- 
bindungslinie zwischen  den  Endpunkten  der  beiden  seitlichen  Schnitte  darstellt.  (Statt 
des  rechtwinkligen  Lappens  kann 
man  mit  gleichem  Erfolg  auch 
einen  bogenförmigen  bilden.) 

Hierauf  wird  die  Anfri- 
schnngsfläche    durch    N&hte    quer  / 

Tereinigt.     Der  abgelöste  Lappen  / 

legt  «ich  dabei  mit  seinen  Wund- 
fliehen  aneinander  und  schlüpft 
zum  gröBlen  Teil  in  die  Scheide 
hinein.  Man  tut  gut,  seine  Wund- 
rinder durch  einige  Seiden-  oder 
Catgutknopfnäht«  zu  vereinigen. 
AI«  übfrreat  deaselben  bleibt  nach 
»bgelaufener  Heilung  gewöhnlich 
nur  ein  unbedeutender  Purzel  übriK> 
da  der  läppen  an  und  für  sich 
sehr  schrumpft  und  oft  auch  durch 
teilweise  Nekrose  kleiner  wird. 

Die  Dammnähte  werden  am 
best«n  als  tiefe,  die  Haut  nicht 
mitfassende  Drahtsuturen  angelegt. 

Als  Vorteil  der  Lappen- 
plastik mag  deren  Elinfaehheit 

und     rasche     Ausführbarkeit,  \ 

sowie  der  Umstand  gelten,  daß 
dabei  gar  kein  Gewebe  verloren 
geht    und   so   die   Dehnungs- 

^bigkeit  der  Teile  am  besten  ~" 

erhalten  bleibt.  Fig.  130. 

Die  Nachbehandlung  einer 
Dtunmplastik  besteht  in  Reinhaltung  der  Operationswunde  durch  Abspülen 
der  äußeren  Genitalien  mit  einer  Desinfektionslösung  nach  dem  Urinieren 
ond  nach  der  Stuhlentleerung,  Femer  ist  für  regelmäßige  Entleerung  der 
Blase,  wenn  erforderlich  mit  dem  Katheter  und  vom  4.  Tage  post  op.  an,  für 
geregelten  Stuhlgang  zu  sorgen.  Die  Entfernung  der  Dammnähte  erfolgt  bei 
Verwendung  nicht  resorbierbaren  Materials  am  10.  Tag,  die  der  Scheidennähto 
»om  14.  Tage  an.    Die  Kranken  sollen  nicht  vor  dem  14.  Tage  herumgehen. 

Veralteter  TnllknmiDener  UammriQ, 

Der  komplette  veraltete  Dammriß  verdankt  seine  Entstehung  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  operativen  Entbindungen  (Zange Doperationen,  manueller 
Extraktion  des  nachfolgenden  Kopfes). 

Auf  spontane  Heilung  des  frischen  totalen  Dammrisses  ist  nie  zu  rechnen, 
da  sich  die  durohriseenen  Enden  der  gesamten  Dammuskulatur,  sowie  die  Enden 


1)88     E.  Knauer,  Verletzungen.  Fremdkörper  u.  deren  Folgen  ftuaschL  VeiUgemngeii. 

des   verletzten  Sphincter  ani   stark  zurückziehen  und    eilte   primäre  Verhei- 
lung  der  Dammwunde  gewöhnlich  verhindern. 

Der  veraltete  komplette  Dammriß  ist  als  ein  ernstes  Leiden  aufzufassen. 
Er  besitzt  alle  Nachteile  des  unvollständigen  Dammspaltes  in  erhöhtem  Maße 
und  bringt  außerdem  die  Incontinentia  alvi  mit  sich.  Dadurch  wird  der 
Zustand  für  die  Patientinnen  ein  äußerst  peinlicher,  ja  oft  geradezu  unerträg- 
licher, da  sie  infolge  der  Zerreißung  des  Äfterschheßmuskels,  Flatus  und  dünnen 
Stuhl  nicht  halten  können.  Fester  Stuhl  kann  oft  noch  gehalten  werden.  So 
erklärt  es  sich,  daß  manche  Frauen  jahrelang  mit  diesem  Leiden  herum- 
gehen, ohne  ärztliche  Hilfe  in  Anspruch  zu  nehmen  und  daß  wir  manchesmal 


Fig.  131. 

U'i  Frauen,  die  uns  anderer  Leiden  wegen  konsultieren,  zufällig  einen  totalen 
Dammriß  finden. 

In  einzelnen  Fällen  steigern  sich  die  lästigen  Folgen  des  Zustandes  erst 
iin  I^aufe  der  Jahre  zu  einem  unerträglichen  Grad,  wenn  sich  bei  zunehmendem 
Alter,  infolge  der  Abnahme  des  Fettpolsters  und  infolge  Erschlaffung  der  Ge- 
wcl«'  die  Inkontinenzerscheinungen  mehr  geltend  machen. 

Die  Erkennung  des  totalen  DamnirisKes  (Pig.  131),  bereitet  keine  Seh  wierig- 
hi-iteii,  ein  Blick  auf  das  äußere  Genitale  genügt,  um  uns  aufzuklären,  daß 
lU'V  Damm  fehlt,  und  daß  Scheide  imd  Mastdarm  nur  durch  eine  dünne 
tinrhigc  l>'iHte,  dns  Septum  rectovaginale  voneinander  getrennt,  iu  einer  Öff- 
nung tiusinünden.  Im  rückwärtigen  Anteil  des  Defektes,  wird  oft  die  dunkel 
ttiriiU-U-,  Mamtartig  aufgelockerte  Mastdarm  schleim  baut  in  kleinerem  oder  in 
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größerem  Umfange  sichtbar,  während  sich  von  vorne  her  die  herabgesunkenen 
Seheiden wände  vorzudrängen  pflegen. 

Die  hintere  Umrandung  der  Äfteröffnut^  erecheint  infolge  der  Retraktion 
der  durchrissenen  Sphinkterfasem  in  zahb:eicbe  radiär  gestellte  Falten  ^legb 
und  entsprechend  den  dnrchrisBenen  Sphinkterenden  eieht  man  beiderseits 
eingezogene  narbige  Stellen.  Von  hier  breiten  sich  die  Narben  in  der  Haut 
beideiseitfi  nach  aufwärts  aas  und  reichen  bis  zur  Nympholabialgrenze  oder 
auch  über  diese  hinaus.  In  das  Septum  recto-va|pnale  erstreckt  sich  der  Biß 
bald  weiter,  bald  weniger  weit  hinein. 

Außer  der  Inkontinenz   bat   der   vollkommene  Dammriß   noch   andere 
wichtige  Nachteile  zur  JFolge.     Die  Gescblechtsoi^ane  sind  weitaus  mehr  als 
beim  unvollständigen  Dammriß  schädhchen  infektiösen  Einflüsaen  ausgesetzt, 
welche  Katarrhe  der  Scheide  und  des  Uterus,  oft  aber  auch  schwere  Entzün* 
düngen    der    inneren    Geschlechtsteile    (Ovarial- 
abszesse,      Pyosalpingen,      parametri  tische    Ab- 
szesse) hervorrufen.    Die  Lage  Veränderungen  der 
Scheide   und   der  Gebärmutter,   werden  ebenso 
begünstigt  wie  bei  den  höheren  Graden  des  un- 
vollkommenen Dammrisses.     Kin  weiterer  emi- 
nenter  Nachteil   des   kompletten   Dammspaltes 
ist  bei  den  Frauen  im  konzeptionsfähigeu  Alter 
die  Infektionsgefahr    während    der    Geburt   und 
im  Wochenbett. 

Der  Zustand  gibt  daher  immer  die 
Anzeige  zu  operativer  Beseitigung  ab. 

Betrachten  wir  die  Figur  der  Bißwunde  des 
frischen  kompletten  Dammrisses  [schematisch 
nach  Bumm]  (Fig.  132),  so  stellt  dieselbe,  so- 
weit sie  den  Damm  betrifft,  jederseits  eine  von 
der  Scheidenwand,  dem  Damm  und  von  der  Wand 
des  Mastdarmes  begrenzte,  annähernd  dreieckige 
Wunde  dar,  welche  durch  einen,  dem  gespal- 
tenen Septum  recto  vaginale  entsprechenden 
Wundstreifen  mit  der  korrespondierenden  Riß- 
niiude  der  anderen  Seite  verbunden  ist.  An 
der  durch  die   Scheidenwand   begrenzten   Seite  B'ig.  132. 

der  Rißfigur  set^t  sich  gewöhnlich  auf  einer  oder 

auf  beiden  Seiten  der  Columna  rugarum  post.  ein  mehr  oder  weniger  langer 
Riß  in  die  Scheide  fort. 

Bei  der  Benarbung  heilen  die  Scheidenrisse,  unter  teilweiser  Verschiebung 
tliner  Wundränder,  linear  aneinander.  Die  Wunde  des  Septnm  rectovaginale 
schließt  sich  durch  Verwachsung  der  Scheidenschleimhaut  mit  der  Schleimbaut 
des  Rektum  und  die  Dammwunden  benarben  durch  sekundäre  Überhäutung. 

Zur  richtigen  Beurteilung  der  Narbenverhältnisse,  sowie  behufs  Vornahme 
einer  zweckenteprechenden  Anfriacbung  ist  es  wichtig,  sich  die  Wundfigur  des 
frischen  totalen  Dammrisses  vor  Augen  zu  halten,  damit  die  künstlich  zu  schaf- 
fende .4nfri sc hungs wunde  möghchst  genau  der  Form  des  frischen  Risses  gleiche. 

Eine  Methode,  welche  dieser  Anforderung  entspricht,  besitzen  wir  in  der 
Simon-Hegar  sehen  seh  metterlingflügelförm  igen  Anfrisch  ungsmethode  des 
totalen  Dammrisses  (Fig.  133). 

Es  handelt  sich  dabei  um  beiderseitig  der  Defektwand  aufzutragende 
dreiectege  Anfrischungen,  welche  durch  ein  der  Wand  des  Septum  rectovaginale 
entsprechendes  Mittelstück  verbunden  sind. 


^eriageniiigen. 

ie  Xarbenfigur 
reggeechnitten 
ikeii  und  Über- 
ich entwickelt 
h  oben  gerich- 

er  Wunde  des 

iT  Anfriscfanng 
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len  Ereignisses, 
ch  entstanden, 
indet,  während 
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Verbeilt  die  Wunde  nicht  regelrecht,  so  bleibt  eine  Scheidendamm- 
fietel  zurück. 

Die  HeiJuDg  einer  solchen  Fistel  wird  am  sichersten  dadurch  erzielt, 
daß  man  die  vordere  Brücke  des  Dammes  vollkommen  spaltet  und  die  An- 
frischung  wie  beim  unvollkommenen  Dammriß  vornimmt. 

Rcheidendammfisteln  können  sich  auch  naeh  unvollkommen  geheilten  Damm- 
plaatiken.  sowohl  des  kompletten  ab  auch  des  ink<}mplutt«n  DammrisBag  entwickeln.  Sie 
rind  ebenso  zu  behandeln,  nie  die  nach  zentraler  Dammruptur  zurückbleibenden  Damm- 


Fig.  134. 

b)  Sonstige  benarbte  Risse  im  Bereich«  der  iuBeren  Scham. 

Recht  oft  finden  sich  als  Folgen  von  Geburteverletzungen  am  äußeren 

Genitale  quere  Durchreißungen  oder  Durchlöcherungen  der  Nymphen,  Einrisse 

an  den  Schenkeln  der  Klitoris  oder  am  Praeputium  clitoridie  et«.     Sie  pflegen 

keine  Beschwerden  zu  machen  und  erfordern  daher  gewöhnlich  keine  Behandlung. 

i.  Benarbte  Risse  an  den  inneren  Geschlechteteilen. 

a)  Einrisse  an  den  MnttermandsUppen. 

Häufiger   noch   wie   die  Damm  Verletzungen   sind   die   Einrisse   an   den 

Hnttennundslippen   bei   der  Geburt.     Sie   stellen    überhaupt  die   häufigsten 

GeburtBverletzungen  dar,    da    geringe   Verletzungen    am    Muttermundssaum 
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Man  macht  mit  dem  Heaaer  einen  Schnitt  entlaog  der  RiBgrenw  von  jener  Stelle, 
wo  die  seitliche  Kommissur  des  zukünftigen  Muttermundes  gebildet  werdon  «oU,  bis  oim 
Rißninkel  und  von  diesem  an  der  hinteren  Lippe  ebenso  weit  lurück  bis  lu  der  emihnt*!! 
KommiBBur.  Hierauf  löst  man  vom  Rißwinkel  her  einen  dreieckigen  Lappen  ab.  dcawn 
Baaia  die  vorderen  Endpunkte  der  beiden  Schnitte  verbindet.  Die  Nähte  werden  »enk- 
cecht  Zur  Lfingaacheo  dos  Cervikaikanals  gelegt. 

Sind  die  Muttermundslippen  stark  in  ihrer  Form  verändert,  hypertrophisch, 
ungleich  groß,  ektropioniert  und  mit  Erosionen  und  Retentionszyetchen  besetzt, 
jo  kann  es  notwendig  werden,  mit  der  Emmetachen  Operation  eine  keil- 
förmige Exziaion  der  Muttermundelippen  nach  Schröder  zu  verbinden, 
3der  die  Abtragung  einer  derselben  oder  beider  vorzimehmen. 

Unter  keilförmiger  Exzision  der  Muttermundslippen  versteht  man,  die  AoMchnei- 
inng  eines  keilförmigen  Gewebsstückes  aus  der  hypertrophischen  und  ausgerollten  uppe 


Fig.  136. 
Emmetsche  Operation  bei  einseitigem  RiB. 

1  der  Weise,  daß  man  mit  zwei  querverlaufenden  Schnitten,  wf khe  schrig  F«?^*!^ 
srichtet  sind  nnd  die  man   in  den  seitlichen  Rißwinkeln  des  lairrierten  »°«*™~T 
idigen  läßt,  das  verdickt«,  oft  rüsBellÖrmig  verlängerte  untere  Ende  der  HUttem"" 
ppen  ausschneidet.  ,  ^  ,  „„rhcnd 

Die  Vereinigung  der  Wundränder  erioigt  durch  je  drf^i  mittlere  N»hte.  .f"" P^';?;  . 
:r  vorderen  und  hinteren  Muttermundslippe,  welche  die  Cerrix-  nnd  Port'<*^1^'""^he 
blanden    und   eine  Anzahl    seitlicher   sogenannter  Emmetscher  S4hte.  durch  ^"^ 
•r  seiiliche  Teil  der  Wunde   gcachloeeen  wird.  ,      Portio 

Von  dpr  keilförmigen   Exzksion  unterBchcidet  sich  die  Amputation  "",   -^  ..^i) 
■-lebe  bei  lazeriertem,  hypertrophischen  und  gleichzeitig  auch  verünprlen  '^^"' 

B.tra-.ht   kommt.      Be'i    dieser   werden  die   Muttermundslippen  s™*«*»!  a^^rw  : 
a  di.^m   Z-.'eke   werden    die    Rißwinkel  des  Cervixrisses   beiderseit»  durch  "°^^^"f 
-rjaal>-nde  .S:'hniite  in   der  Richtung  gegen  die  Scheidengeniübe  eingntchnitten.  nie 
>me  und  hin(en  über  das   Kollum  ein  die  seitlichen  ScbniHwinkel  verbindender  WÄ^- 
niiie<-r  .■^■hnitt  (teführt   und    so  die  Portio   senkrecht  abgelrswtn.     We  N*ht  erfolgt 
inli>.ber  Meise  wie  bei  der   keilförmigen  Exzision.    Einige,  meist  jr  drei  mittlere  .> 
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Tome  Dud  hinten  vereinigen  die  Schleimhaut  der  Portio  und  der  Cerrix,  wfthrend  der 
Kitliche  Teil  der  Wunde  durch  die  EmmetHchen  Nähte,  welche  die  PortioBohleimhaut 
Tereinigen,  zum  VerschluB  gebracht  wird. 

Bei  geringfügigen  Lazerationen  mit  Erosionen  der  Mutt«rmuiidalippen 
und  Nabothabläschen  empfehlen  sich  Skarifikationen,  Ätzungen  mit  Jod- 
tinktur, Lapis  etc.,  oder  besonders  auch  ausgiebige  Verachorfungen  der 
ektropionierten  Schleimhaut  mit  dem  Faquelin,  die  eventuell  ein  paarmal 
zu  wiederholen  Bind. 


Ke  durch  Lazerationsektropien  veruraachten  Erkrankungen  des  Uterus 
und  der  Parametrien  sind  nach  den  in  den  betreffenden  Kapiteln  geschilderten 
Methoden  zu  bebandeln. 

bl  AbrelBnngen  und  Abquetschangen  der  Hatteriniindfliippen. 

Zu  den  unter  der  Geburt  sich  ereignenden  Verletzungen  gehören  auch  die 
.Abreißungen  oder  Abquetschungen  der  Muttermundslippen. 

Sie  entstehen  durch  Einklemmung  der  Muttermundsiippen  zwischen  dem 
kindlichen  Kopf  und  dem  Promontorium  oder  der  Symphyse  bei  engem  Becken. 


L  KnAorr.  VvrWutmgen.  Fremdkörper  u.  deren  Polgen  auBschl.  Verlagerui*«'' 

ie  rerden  liei  openUireo  EntbicdimgeD,  durch  Zangenextraktion,  Kranio- 
Weodang  oder  Extraktion  am  Fuß  oder  Beckenende  erzeugt. 

Diis   Fehlen   einer  Ibittennandslippe   kann  auch   durch  narbige  Ver- 

ongen    des    Scheiden  teiles    mit    den    Scheidengewölben    vorgetäuscht 

tt- 

Es  maohi  gewöhnheh  keine  auffallenden  Erscheinungen  und  erfordert 
Regel  nur  dann  eine  besondere  Behandlung,  wenn  gleichzeitig  auf  die 

lensvwölbe  oud  die  Scheiden  Wandungen  übergreifende  Narben  vorhanden 

WfUiie  Be^'hwerden  bereiten. 

IV   «k^ieiHüvh   der    IVbiut   sieh   ereigDendeD    Gebännutterzerraißungen  ^il  >" 

!r,viiusi:»ci^o.  soiem  sie  nicht  einen  letalen  Verlauf  nehmen,  nur  in  geburt«Mlliicher 

::  iür  nioafoiiS'ode  .'vha^ngerscbaften  und  Geburten  von  Bedeutung. 

twenae  KoaiHDnikationen  der  weiblicben  Geschlechtsorgane 
üt  dvB.Harnapparat  nnd  dem  Digestionsfrakt  (Fisteln). 

Bei  den  Geburtsv^r letzungen  kommt  es  nicht  selten  vor,  daß  die  den 
n  Geburtswpgen  innig  anliegenden  Abschnitte  des  Hamapparates  oder 
annkanaW  mitverletxt  werden. 

!>>««■  VerieUungen  entstehen  entweder  spontan  oder  durch  operative 
fft'  violent. 

l>it-  spontanen  Verletzungen  sind  fast  ausnahmslos  durch  starke 
Miipiauerude  Quetschungen  der  WeichteUe  von  selten  des  kindlickn 
s  wrursacht  und  entstehen  bei  Beckenverengerungen  gewöhnlich  im  Ue- 
C*-wii«T  Prädik-ktionsstelleo  des  knöchernen  Beckennngs  (Promon- 
1  'SvmiAv^  »<der  »n  Stelle  abnormer  Knochenvorsprünge) .  Die  lange 
.^o*-i=*-ht<-n  r^wvt*  gehen  dureh  Druckbrand  zugrunde,  stoßen  sich, 
■!H  w  ft-knMi-^-rt  *iiid.  ab  und  es  entstehen  Kommunikationen  zwischen 
.V  «:xl  H«T«p(x<r=«.  .xler  Genitale  und  Darmtrakt.  Da  e«  aber  b^^ur 
i*::^«  «.xl  AUtoß«.«  des  nekrotisch  gewordenen  ^^^'^^'^^^ 
*;*■-!    jn-i^n  d*^  \Vrk*«.n«en  nicht  gleich  bei  der  Geburt  .n  Erschei- 

>^  -^  ^^-h  er^l  nach  mehreren  Tagen  bemerkbar. 

\VrfrMniw»-n  .»Tsohen   Genitale  und  Haroapparat  oder  Darm 

n^ "i^ur  unter  der  Geburt  spontan  ent«teben.     AnsnahDi« 

.   .  .-V.    ^.-..*.    ■rn'X*  Äung  und  Zcn^iGung  der  Teile  ^u  derartiger 

.  ",^'  l\J"v.„,rtotu.-  der  Verletzung  sind  hier  sofort  bemerkbar. 
^«  l.v-  -vi-  ';f,  ".„^  A-rteißunK^n  der  Cervix  und  der  Blase  oder  Blas-n- 
<^^.«  i.V.-.-«  ^^^';':^"J'^'^^„bildungen.  bei  Rigidität  der  CemJ  ^"i 
■^J^^^^^ttZ^^^  -"d  »«iS^t«  <ä^  SebärmutterbaUe.  vor- 
.  ,•  ."t  -n  Vt-rlftiunnen.  welche  ebensowohl  durch  instrumenteile 
^  "  ''Initiiwllo  Hilfe  entstehen  können,  sind  zumeist  direkte  Ver- 
"k-  !  ^iib  ofler  SchiüttÄ-unden),  ausnahmsweise  können  aucb  fie 
.  iwn.  1er  "ir  starker  Quetschung  der  Gewebe  durch  Druckusi 
.;  iCkWd  zustande  kommen.  Die  Folgen  der  volentcn  Us  on 
V,  ■  Iß  .wohnlich  sofort  wahrnehmbar.  Man  kann  daher  meiste.,- 
Vir  \nai»i.ese  entnehmen,  obessichumeinedurchDrucK 

Vi  -rauf  rüdere  Weise  violent  entstandene  Fistel  handelt. 

»Kali  iritt  U-standiges  Hamtrautehi  erst  im  Laufe  des  Wochenbetle^ 

I   tfii-n  U'stoht   es  gleich  nach  der  Geburt. 

...hloni  .-itu-  Wrbindiing  zwischen  Geschlechts  wegen  und  ««"_ 
.lil  »wi.-.hon  (Jenitale  und  Darm  erfolgte,  haWn  wir  Harn-  <wp 
\\\  d>T  ( Ji-schlcL'htsorgane  zu  unterscheiden. 


■.■i-,r\  P 
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1.  HarnfistelD. 

Die  Uarnfisteln  kommen  in  weitaus  überwiegender  Zahl  zur  Beobach- 
tung. Sie  können  von  der  Harnröhre  bis  zu  den  Harnleitern  jeden  Abschnitt 
des  Hamapparat«B  betreffen. 

Bei  weitem  am  häufigsten  kommen  Harnfisteln  im  Bereiche 
der  Harnblase  zur  Beobachtung,  alle  anderen  Harnfisteln  sind 
Terhältnismäßig  selten. 

Harnröhren  echeidenfisteln . 
Die  Kommunikationen  der  Harnröhre  mit  der  Scheide,  die  Harnröhren- 
acbeidenfisteln  sind  nach  Sitz  und  Ausdehnung  verschieden.     Vom  Ori- 
ficium  extemum  urethroe  bis  zum  Orificium  intemum  können  sie  jede  Stelle 


Fig.  138. 

der  Harnröhre  einnehmen.  Bisweilen  erlangen  sie  eine  bedeutende  Ausdehnung, 
K  daß  der  größte  Teil  der  Harnröhre  fehlt  und  ^tieder  neugebildet  werden  muß. 

Sitzen  die  Fisteln  sehr  nahe  am  Orificium  intemum  urethrae,  so  können 
sie  eine  verminderte  Kontinenz  (ein  leichtes  übergehen)  der  Blaee  zur  Folge 
haben.  Bei  den  mehr  nach  außen  gegen  die  Hamröhrenmündung  zu  gelegenen 
Ffeteln,  wird  gelegenthoh  eine  Teilung  des  Harnstrahles  beim  Urinieren  wahr- 
genommen. 

Die  hauptsächlicbste  Unannehmlichkeit  besteht  für  die  Trägerinnen  der 
Harnröhre nfi stein  darin,  daß  der  Harn  beim  Urinieren  zum  Teil  durch  die 
Rrtel  in  die  Vagina  entleert  wird,  aus  welcher  er  nachträgUch  heraus  träufelt 
und  die  umgebenden  Teile  benetzt.  Dieses  Verhalten  ist  namentUch  bei  den 
in  den  oberen  Teil  der  Harnröhre  sitzenden  Fisteln  zu  beobachten. 
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Der  Nachweis  der  Hamröhrenfißtein  gelingt  entweder  durch  die  einfache 
H<«Hiohtigung  oder  ist  bei  sehr  feiner  Fistelöffnung  mit  Hilfe  einer  dünnen 
Honde  zu  erbringen. 

Der  operative  Verschluß  erfolgt,  wenn  sie  klein  sind,  am  besten  durch 
Hchrlige  Anfrischung  der  Fistelränder  und  Naht  der  Wunde.  Größere  Defekte 
können  es  notwendig  machen,  um  ihre  Deckung  ohne  zu  starke  Verengerung 
der  Hamröhrenlichtung  zu  ermögüchen,  daß  man  einen  Schleimhautlappen 
zur  Plastik  verwendet. 

Bei  gänzlicher  Zerstörung  der  Harnröhre  liefert  das  v.  Ottsche  Verfahren 
der  Neubildung  der  Harnröhre  (Fig.   138)  günstige  Resultate. 

Es  wird  eine  hufeisenförmige  Anfrischung  gemacht,  welche  den  Hahmröhrendefekt 
so  umgreift,  daß  das  Mittelstüek  des  5—6  mm  breiten  Hufeisens  über  den  Blasenhals 
au  lit^n  kommt«  während  die  Schenkel  desselben  zu  beiden  Seiten  des  Hamröhren- 
dofekte«  nach  vorne  bis  xur  Klitoris  ziehen.  Die  angefrischten  Wundflächen  werden 
durt?h  tiefe  versenkte  und  oberflächliche  transversal  verlaufende  Seidennähte  vereinigt, 
ohne  daß  dieselben  in  die  Lichtung  der  neugebildeten  Harnröhre  eindringen  würden. 

Blasenscheidenfisteln. 

Vim  iien  Fistehi  der  Blase  stehen  der  Frequenz  nach  die  Blasenschei- 
diMifiiitt^lu  obenan,  ^-eil  die  Blasenwand  bei  der  Geburt  beim  engen  Becken 
iWiu  l>ruck  des  kiiKlliehen  Kopfes  ganz  besonders  ausgesetzt  ist. 

l^ie  Rlas^iisi'heidenf istein  können  vom  Orificium  intemum  urethrae 
bist  2UIU  ^H»heidengewölbe  an  jeder  Stelle  der  hinteren  Blasenwand  ihren  Sitz 

Koiv'ht  iK-r  oU»n>  Rand  der  Fistel  bis  an  den  Muttermundssaum,  so  spricht  man  von 
cmor  otvortiiioKUchen  Blasensoheidengebärmutterfistel,  reicht  der  Fistelrand  bei 
»\  i>ito*'tor  vv^rvler%*r  Muttermundslippe  in  den  Muttermund  hinein,  dann  nennt  man  die 
bVtW  ciut*   tiotV  Blasenscheidengebärmutterfistel. 

IMe  Aufi^lehnung  der  Blasenscheidenfisteln  schwankt  von  dem  feinen  Gang 
oiucr  lf\u'  aie  dünnste  Sonde  undurchgängigen  Haarfistel,  bis  zum  fast  volktän- 
vlv>ivh    Kt^hleu   der   hinteren    Blasenwand   und   der  ihr   anliegenden   vorderen 

lHi8  auffälligste  und  lästigste  Symptom  der  Blasenscheidenfistebi  ist  der 
uuw  »llkurliohe  Trinabfluß.  Aller  Harn  fUeßt  bei  einigermaßen  größeren  Fisteln 
twriwrtluvnd  nach  außen  ab.  Bei  manchen  Blasenscheidenfisteln  ist  der  Ab- 
tluU  it<\H  Hai^nes  willkürlich  und  unwillkürlich  zugleich. 

So  kann  t^  btM  höher  oben  im  Scheidengewölbe  gelegenen  Fisteln  vorkommen,  daß 
vIk^  \vvWt«lt>  Wa«^  btn  aufrechter  Körperstellung  doch  etwas  Harn  h&lt,  der  Jf»UK^"^^|^ 
svmiKh^I    \\or\lt»n  kann.     Beim  Liegen  pflegt  indes  der  ganze  Harn  unwiUkurlicn  aozu- 

Vuoh  ihin^h  innige  Aneinanderlagerung  von  Schleimhautwülsten  und  Narben,  oder 
vIsuvU  Wvrbi^^runtf  der  Portio  vor  die  Fistelöffnung  kann  bei  kleineren  Blasenscheiden- 
U*W\\\  KviouviUlioh  ein  zeitweilieer  Verschluß  der  Fistel  entstehen  und  dadurch  ^J^^^^ 
WNixUu.  d;»Ü  noliHt  unwillkürlichen  Hariiabflusses  auch  willkürliches  Harnen  stattf moeu 
UMcMtiui^  Wiitilverschlüsse  der  Fisteln  können  ]e  nach  den  speziellen  Verhaltnisa?n 
xUv*    hSU.v*  oininal   btMm   Liegen,   ein  andermal  bei  aufrechter  Körperhaltung  zustande- 

Vußor  durch  den  unerträglichen  Zustand  der  fortwährenden  Benetzuiig 
mit  Mrtrn»  wortien  die  armen  Kranken  bei  längerem  Bestand  einer  Hanifistel 
Mw\\  nooh  tlurch  Schmerzen  gequält,  die  durch  das  kaum  vermeidUche  Wund- 
\s\M\lou  ilor  Haut  und  durch  ekzematöse  Veränderungen  derselben  an  den 
.viiUmM»  (Josrhleohtsteilen  und  an  der  Innenfläche  der  Oberschenkel  veranlaßt 
•.Ulli  \\  \r  finden  in  solchen  Fällen  die  kleinen  und  großen  SchamUppen  dick 
iLlrm  liMollt^i  nnd  starr,  ihre  Haut  gerötet  mit  ekzematösen  Krusten  und 
lUMlvtn  Unlrckt,  die   Haare    verklebt,  die  Oberschenkel  an  ihrer  Innenflädie 
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^mnd  und  aufgescheuert.  Das  gleiche  gilt  von  der  Haut  am  Damm.  Über 
diese  sehr  empfindlichen,  entzündeten  Hautteile  fließt  fortwährend  der 
ätzende,  oft  ammoniakalisch  zersetzte  Harn. 

Die  Scheidenschleimhaut  ist  gewöhnüch  auch  geschwollen,  gerötet,  mit 
Inkrustationen  von  Harnsalzen  bedeckt  und  wund.  Nur  durch  größte  Rein- 
lichkeit und  sorgfältigste  Hautpflege  sind  die  erwähnten  Hautveränderungen 
zu  vermeiden  oder  zum  Verschwinden  zu  bringen.  Die  Haare  am  Scham- 
berg und  an  den  Schamlippen  müssen  kurz  geschnitten  oder  noch  besser 
rasiert  werden  und  die  Haut  muß,  um  sie  vor  der  ätzenden  Wirkung  des 
darüberfließenden  Harnes  zu  schützen  mit  10%  Zinksalbe  oder  Lassarpaste, 
die  täglich  zu  entfernen  und  diu'ch  eine  neue  zu  ersetzen  ist,  dick  bestrichen 
werden.  Die  Scheide  ist  regelmäßig  mit  einer  leichten  Desinfektionslösung 
auszuspülen.     Gelegentlich  empfiehlt  sich  auch  hier  eine   Salbenbehandlung. 

Bei  größeren  Fisteln  ist  es  etwas  ganz  gewöhnhches,  daß  die  Menses  während 

des  Bestandes  der  Fistel  zessieren.     Das  Vorhandensein  einer  Hamfistel  läßt 

sich   meistens  schon   durch  die   Anamnese   erkennen.     Die   Urininkontinenz, 

sowie  die  Art  und  Weise  des  Auftretens  derselben,  lassen  gewöhnlich  keinen 

Zweifel  über  die  Natur  des  Leidens  übrig.    Es  handelt  sich  bei  der  Untersuchung 

gewöhnlich  nur  mehr  um  die  Diagnose  des  Sitzes  der  Fistel. 

Die  Blasenscheidenfisteln  sind  meistens  einfach,  manchmal  bestehen  gleichzeitig 
mehrere  Fisteln.  Da  nebst  einer  Blasenfistel  gleichzeitig  auch  eine  andere  Hamgenital- 
fistel  vorliegen  kann,  tut  man  gut,  bei  der  Untersuchung  immer  mit  der  Möglichkeit  mul- 
tipler Fisteln  zu  rechnen. 

Der  Nachweis  einer  Blasenscheidenfistel  ist  mitunter  sehr  leicht,  kann 
gelegentlich  aber  auch  Schwierigkeiten  bereiten.  Führt  man  bei  bestehender 
Uarnfistel  den  Finger  zur  Untersuchung  in  die  Scheide  ein,  so  ergießt  sich, 
bei  gutschließendem  Scheideneingang  eine  Menge  Harnes  im  Schwall  aus 
der  Scheide.  Größere  Fisteln  sind  sofort  an  dem  in  die  Blase  führenden  Loch 
zu  erkennen.  Bei  kleineren  Fisteln  ist  der  Nachweis,  wegen  der  oft  zahl- 
reichen Strang-  und  leistenförmig  vorspringenden  Narben,  die  verschiedene 
Taschen  und  Buchten  zwischen  sich  einschließen,  mit  dem  Finger  nicht  mög- 
lich. In  solchen  Fällen  muß  das  Auge  oder  die  Sonde  den  Sitz  der  Fisteln  er- 
mitteln, wenn  dies  nicht  auch  durch  hochgradige  narbige  Verengerimg  des 
Scheidenrohres  unterhalb  der  Fistel  unmögUch  gemacht  ist. 

Meistens  läßt  sich  auf  Grund  digitaler  Untersuchung  auch  in  weniger 
klaren  Fällen  der   Sitz    der  Fistel  wenigstens    vermuten.     Eine  eingezogene 

;       Stelle  der  Scheidenwand  und  strahlenförmig  gegen  diese  hinziehende  Narben 

I       deuten  den  Sitz  der  Fistel  an. 

■  Kann  man  sich  die  Stelle  in  Steißrückenlage  oder  wenn  nötig,  in  Knie- 

ellenbogenlage  der  Patientin  mit  Scheidenspiegeln  einstellen  und  sieht  man  die 

^        Öffnung,  aus  der  der  Harn  herausträufelt,  so  ist  der  Ort  der  Fistel  festgestellt. 

I       Es  ist  dann  nachzuweisen,  daß  der  Fistelgang  wirkUch  in  die  Harnblase  führt. 

,  Dieser  Nachweis  wird  mit  der  Sonde  erbracht,  indem  man  dieselbe  durch  die 
Harnröhre  in  die  Blase  einführt,  und  den  Sondenknopf  durch  die  Fistel- 
öffnung in  die  Scheide  vorzuschieben  trachtet,  wobei  man  mit  dem  Finger 
von  der  Scheide  her  behilfUch  sein  kann,  oder  man  führt  eine  Sonde  durch 
die  Fistelöffnung  ein  und  überzeugt  sich  durch  Eingehen  mit  einer  Stein- 
Bonde  in  die  Blase  von  der  Harnröhre  her,  ob  die  beiden  Sonden  aufeinander- 
stoßen. Ist  dies  der  Fall,  dann  besteht  eine  Blasenscheidenfistel,  wenn  nicht, 
dann  ist  dieselbe  auszuschließen. 

Bei  sehr  feinen  Fistelgängen,  die  auch  für  dünnste  Sonden  undurchgängig 
^ad,  kann  uns  die  Einspritzung  farbiger  Flüssigkeiten,  z.  B.  Milch  oder  einer 
Losung  von  übermangansaurem  KaU  in  die  Blase  Aufklärung  bringen.     Er- 
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scheint  die  Flüssigkeit  in  der  Scheide,  dann  besteht  sicher  eine  VeTbindong 
zwischen  ihr  und  der  Harnblase. 

Bevor  man  den  operativen  Verschluß  einer  bei  der  Geburt  entstandenen 
Hamgenitalfistel  in  Angriff  nimmt,  sollen  mindestens  6 — 8  Wochen  seit  der 
Geburt  verstrichen  sein.  Nicht  so  sehr  wegen  der  Möglichkeit  einer  Bpontanen 
Heilung,  als  vielmehr  darum,  weil  der  frühzeitige  Verschluß  der  Fisteln  wegen 
-allzngroßer  ZerreißUchkeit  und  wegen  des  bedeutenden  Blutreichtume  der 
Gewebe  leicht  mil^lückt. 

Spontanheilungen  kommen  nicht  oft  und  nur  bei  kleineren,  günstig  ge- 
legenen Fisteln  vor. 


Fig.  139. 

Meistens  muß  der  Verschluß  der  Fisteln  durch  Operation  erreicht  werden. 

Die  Anlrischung  einet  Blasenscheidenfistel  wird  am  zneckmäüigsten  durch  Lappen- 
Bpaltnng  in  der  Weise  vorgeDommcn,  daQ  man  den  narbigen  Rand  der  Fist«!  ringeum  ein- 
Bchneidet  und  Scheiden-  und  Bloaenwand  voneinander  abpräpariert,  BO  daß  derselbe  in 
zwei  Lappen  geteilt  erscheint,  welche  durch  getrennte  Naht  in  zwei  übpreinander  liegendrn 
Schichten  vereinigt  werden  (Fig.  139  und  140). 

Grundprinzip  bei  der  Operation  der  Blasenscheidenfisteln 
ist  die  vollständige  Mobilisierung  der  Fistelränder  bei  der  Anfri- 
schung,  sowie  die  Ausschaltung  jedes,  auch  des  geringsten  Narben- 
zuges und  jeder  Spannung  bei  Anlegung  der  Xaht. 

Die  Erfüllung  dieser  Forderung  gewährleiHt«t  am  ehesten  einen  guten  Heilerfolg. 
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Liegen  die  YerbttltiÜBae  günstig,  dann  läßt  sich  den  eben  gcatellten  Anforderungen 
leicht  entsprochen,  sind  d^^gen  erschwerende  Umstände  (groBcr  Defekt,  ungünstiger 
Sitz  der  Fistel,  Fixation  der  Fistelränder  durch  Narben  oder  durch  Verwachsung  mit  dem 
Knochen  etc.)  vorhanden,  dann  können  sich  die  Schwierigkeiten  außerordentlich  steigern. 
—  Bei  verständnisvollem  und  richtigen  Vorgehen  wird  man  der  Schwierigkeiten  in  der 
Regel  Herr  weiden.  —  Wenn  die  Fistel  nicht  mit  dem  Knochen  verwaohaen  ist.  dann  läOt 
sich  meistens  durch  entsprechende  Entapannungsachnitte,  Durchschneidung  der  Narben 
Diid  Beseitigung  des  Narbenzuges,  sowie  durch  Ablösung  der  Blase  von  der  Scheide  oder 
TOD  der  Cetvix  eine  genügende  Mobilisierung  der  fistelränder  erzielen. 

Gelingt  es  nicht  die  Fistelränder  in  ausreichendem  Halle  va  mobilisieren  und  zu 
vereinigen,  dann  kann  e»  notwendig  werden,  zur  Deckung  derselben  Schleimhautlappen 
aus  der  Scheide,  eventuell  auch  Hautlappen  von  den  äußeren  Geschlechtoteilen  zu  ver' 
Bünden,  Der  Verschlnfl  der  Fisteln  durch  solche  Wanderlappen  ist  immer  sohwierig 
und  mit  Rücksicht  auf  den  Erfolg  meist  unsicher. 


Fig.  140. 

Hit  mehr  Auaucht  auf  einen  guten  Erfolg,  als  bei  der  Verwendung  von  Schleimhaut- 
lappen aus  der  Umgebung  der  Fistel,  kann  man  sich  nach  dem  VorsclJage  von  Küstner 
oöi  Wolkowitsch  zur  Deckung  großer  und  schwer  schließbarer  Blosengenitalf istein  der 
Wand  der  Cervii  uteri  bedienen. 

Zu  diesem  Zweck  vcird  die  Cervji  im  vorderen  .Scheidengewölbe,  wie  bei  der  vagi- 
Bak'Q  Utenisexstirpition,  bogenförmig  umschnitten  und  die  vordere  Cervixwand  durch 
Abpnparieren  der  Blase  freigelegt.  Nachdem  hierauf  von  der  Wunde  ausgehend  die  imtere 
Lmrandang  der  Fistel  umschnitten  und  breit  angefrischt  ist,  erfolgt  die  Deckung  der 
Fintelöffnung  durch  Herabziehen  des  Uterus  und  Aufnähen  der  Scheidenwundränd«r  auf 
die  vordere  Cerviswand. 

Auf  diese  Weise  kann  die  Cervii,  sowohl  zur  Deckung  hoch  im  Scheidengewölbe 
frttgener,  als  auch  tiefsitzender  oder  die  ganze  vordere  Scheidenwand  betreffender  Fisteln 
verwendet  werden.  Nur  wird  es  bei  den  letzteren  gelegentlich  notwendig  sein,  um  den 
TiiTUB  genügend  weit  herabziehen  zu  können,  die  Umschneidung  im  Scheidcnge wölbe 
nrkuliir  um  die  ganze  Portio  herum  auszuführen  und  eventuell  nach  Frcilegung  der  hinteren 
O^rviiuand  aucn  den  Douglas  zu  eröffnen  und  allenfalls  auch  die  Ligamenta  sacrouterina 
tu  durchschneiden,  damit  die  nötige  Verlagerung  der  üebärrautter  nach  abwärts  gelinge, 
Utaffe-Oplti,  Handbuch  der  Franenbellkimde.  26 
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Dss  V^^üin'n  von  Köslaer  nod  Wolkowitach  ist  dem  VorechIa|;e  Macken- 
b».  d^r  die  t.VlürTDatler  nach  ElröEfitaiig  der  Plica  vesico  uterina  TOratülpt  und  nüt 
Her  bmterva  KUche  auf  die  uiepfriBchten  Fistelränder  aufnäht,  wie  auch  dem  Vor- 
i.i.iW  ■T'.'ii  \V.  A.  Fri^and.  d«'r  den  UteruB  durch  die  Plica  douglasü  hervonrälzt  und 
l^'kurui  der  Fi.4(f  I  Terwrndet,  weitaus  vorzuziehen,  da  diese  Methode  nicht  nur  leichlcr 
lüixriur  t>i.  soDiti-ni  »neh  oho»  eine  Störung  der  Geni talfunkt ion  zu  bedingen,  vorge- 
uDit-n  «erJf Q  Luui .  wahrend  bei  Antrendung  der  beiden  anderen  Methoden  die 
iiiauluiikti'.'O  »i:h»ere  Slörunet'U  erleidet, 

B^i  BU^^uschf  itieofUteln.  die  sich  nach  den  gangbaren  Operations mftli öden 
lutr.filbikF  erwvL^^D.  hat  man  sich  seit  langem,  um  den  unerträglichen  Zu- 
itvl  des  U;trat  rauf  eins  zu  beheben,  zum  völligen  Verschluß  der  Scheide  eat- 

IXt  Sihi'ivlirnvfrsi'hiuB  (Ocrliiäio  vaginae  oder  Kolpokleisis)  wird  durch  breite. 
iffciu  ite  A'Urvücmiiir  d^r  Seheidenschk'imhaut  und  Vereinigung  der  angefriaehlcn 
Fl&chen  durch  Naht  erzielt  und  kann 
entweder  knapp  unterhalb  der  Fistel, 
mit  Erhalttuig  eines  Scheidenrudtmenti'S 
oder  am  iScheideneingang,  unter  voll- 
ständiger Aufopferung  der  Scheide  vor. 
genommen  werden. 

Bei  prinzipieller  Anwendung  di-s 
KÜBtner  -  Wolkowitschschen  VVr- 
fahrens,  in  allen  Fällen,  bei  «elclu'n 
sich  die  Fistelr&nder  nicht  direkt  mit- 
einander vereinigen  lassen,  dürfte  es. 
nenn  überhaupt,  so  doch  nur  in  äuQer!>t 
seltenen  Fällen  notwendig  werden,  dli' 
TerBtümnielnde  Operation  des  8cheiden- 
verachluBSCS  in  Anwendung  bringen  tu 
müssen. 

Die  früher  übliche  Äfzbehaiitl- 
Fii:.  141.  lung      der      Blasenscheiden  fisteln, 

welche  selbst  bei  größeren  Fisteln 
iftvuviiinj!  fsml.  ist  jetzt  »"egen  ihrer  Uiizuverläasigkeit  vollkommen  ver- 
.«•»,  mir  U'i  i»'hr  feinen  Fistelgängen,  sog.  Haarfisteln,  kamt  gelegentlich  die 
n-\-lK>i't'tuiK  <.ler  der)  Fistelgang  auskleidenden  Schleimhaut  mit  einem  feinen. 
itfi^-u  ISiiiH-lin  zur  Heilung  führen. 

In!  ilor  \'crsclduB  einer  Fistel  in  jeder  Weise  unerreichbar,  oder  soll  vorüber- 
ln'nvl  >p^'u  das  furtwiihrende  Naßwerden  Abhilfe  geschaffen  werden,  so  bleibt 
NolU'hi-K  das  Tragen  eines  Rezipjenten  aus  Kautschuk  übrig  (Fig.  141). 
tti-Ut  ilt'.'^sf'lUn»  wird  der  Harn  aufgefangen  und  kann  durch  Offnen  eine:* 
tliiHv<  Miu  A'it  zu  Zeit  abgelassen  werden.  Ein  solcher  Apparat  schützt  die 
i»iikcu»v>hljp'gi'n  die  fortwährende  Benetzung  ihres  Körpera  und  ihrer  Kleider, 
ivh  dt'K  Hai'ii,  ist  aU-r  keineswegs  geeignet,  sie  ihren  qualvollen  Zustand 
ii-i^y-n»  tu  lassen. 

Blasenzerrizflsteln. 
l'uU'C  vU'V  tloburt  tustande kommende  Verletzungen  der  Cervixwand, 
nUi.  Ii'.iiiii;  dWih  dif  Blaw'nwand  betreffen,  können  zur  Entstehung  von 
,n\'iui'i\  »xü-ilel«  fühti-n.  Kommunikationen  der  Blase  und  der  Gelür- 
i>t>>i  v'UMli.-ttb  ili-i  nuu'ivn  Muttermundes,  d.h.  Blasengebärmu  t  te  r - 
lU'lii  ki'unii'-'i  iiiti'!«!-  di-.>;  Ceburtsaktes  nicht  vor,  wohl  aber  können  solchf 
I  .m.liu'  Wii-i'  iiili'l>p-  hurihbruches  von  Abszessen,  Schwangerscliafts- 
\tiikiou,    t;i.-.>littiiUti'u,  KV-uidkör[>ern,  vom   Uterus  in  die   Blase  zustande 

hii'  Itl.foni'ci'V  ivfisteln  machen  die  gleichen  Erscheinungen  wie  die 
».,»■•  h»ideuli-ulii.    Sil'  sind  durch  den  Nachweis  der  offenen  V'erbindnng 
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zwischen  Cervix  und  Blase    zu  erkennen.     Ist  der  äußere  Muttermund  und 

Halskanal  für  den  Finger  durchgängig,  dann  kann  bei  genügender  Größe  der 

Fistel  der  Nachweis  derselben  durch  den  untersuchenden  Finger  möglich  sein. 

Bei  kleineren  Fisteln  wird  es  nur  mit  Hilfe  der  Sonde  gelingen,  den  Sitz  der 

Fistel  festzustellen.     Man  führt  eine  Sonde  durch  den  äußeren  Muttermund 

und  die  Fistelöffnung  in  die  Blase,  wo  deren  Anwesenheit  durch  eine  per  urethram 

eingeschobene  Steinsonde  leicht  nachzuweisen  ist. 

SoUte  die  Sondierung  wegen  Kleinheit  der  Fistelöffnung  oder  aus  anderen 

Gründen  nicht  gelingen,  dann  kann  durch  Einspritzen  einer  farbigen  Flüssig* 

keit  in  die   Blase  die  Kommunikation  mit  der  Cervix  erkenntlich  gemacht 

werden. 

Der  operative  VereohJuß  der  Blascncervixfisteln  erfordert  die. Freilegung  der  Fistel- 
Öffnung  in  der  Blase.  Zu  diesem  Zweck  \iird  die  Portio  im  vorderen  Scheidengewölbe 
bogenförmig  umschnitten  und  die  Blase  bk  über  die  Fistelöffnung  hinauf  von  der  Cervix 
abprapariert.  Die  bloßgelegten  und  verschieblich  gemachten  Blasenwimdränder  werden 
durch  feine,  die  Muskelwand  der  Blase  fassende  Nähte  vereinigt  und  hierauf  das  Loch 
in  der  Cervix  nach  Anfrischung  seiner  Ränder  sowie  die  Wunde  im  vorderen  Scheiden- 
gewölbe geschlossen. 

H  arnleitergenital  fisteln. 

Schwere  Geburten,  spontane  und  künstliche,  können  auch  Verletzungen 
der  Harnleiter  zur  Folge  haben  und  dadurch  dauernd  offene  Verbindimgen 
ziiischen  diesen  und  dem  Geschlechtsapparat  bewirken. 

Je  nachdem  die  Verbindung  eines  Harnleiters  mit  der  Scheide  oder  mit 
der  Cervix  besteht,  unterscheiden  wir  Harnleiter-Scheiden-  und  Harn- 
leiter-Cervixf  istein. 

Die  Harnleitergenitalfisteln  sind  von  geringer  Größe  und  rundlicher 
Form,  mitunter  weisen  sie  knöpf chenartige  Prominenz  auf.  Infolge  der  narbigen 
Einschnürung  des  Harnleiters  an  Stelle  der  Verletzung  ist  derselbe  höher 
oben  gewöhnlich  erweitert. 

Die  Hamleitergenitalfisteln  bedingen,  sofeme  nur  ein  Harnleiter  verletzt 
ist,  immer  das  Symptom  unwillkürlichen  Harnabganges  nebst  der  Fähigkeit 
der  willkürlichen  Blasenentleerung,  da  die  Blase  von  der  einen  Seite  her  mit 
Harn  gespeist  wird. 

Für  die  Diagnose  einer  Hamleitergenitalfistel  ist  dieses  Zeichen  jedoch 
nicht  ausreichend,  da  es  gelegentlich,  wie  früher  erwähnt  wurde,  auch  bei  manchen 
Blasenfisteln  zu  beobachten  ist.  Immerhin  werden  wir  bei  Vorhandensein 
desselben,  an  den  möglichen  Bestand  einer  Hamleiterscheidenfistel  zu  denken 
haben.  Ein  für  diese  Fisteln  charakteristisches  Symptom  ist  der  stoßweise, 
durch  kleine  Pausen  unterbrochene  Harnabgang,  im  Gegensatze  zu  dem  meist 
beständigen  Harnträufeln  bei  den  Blasenscheidenfisteln. 

Als  wichtigsten  Behelf  für  die  Diagnose  der  Hanileiterfisteln  besitzen 
w  das  Kystoskop. 

Durch  die  kystoskopische  Untersuchung  kann  man  sich  stets  von  der  Funktion 
der  Ureteren  überzeugen.  Die  Kystoskopie  klärt  uns  darüber  auf,  ob  ein  Harnleiter  verletzt 
iHt,  da  aus  der  Papille  des  verletzten  Harnleiters  kein  Harn  in  die  Blase  sezemiert  wird. 
Sie  ermöglicht  es  auch,  daß  wir  uns  von  der  Unversehrtheit  der  Blasenwandungen  über- 
zenj^en.  (Um  den  Harn  deutlicher  aus  der  Papille  des  Harnleiters  austreten  zu  sehen, 
ist  f«  zweckmäßig,  sich  der  Volk  ersehen  Methode  der  Hamfärbung  zu  bedienen.)  Auch 
der  unter  Leitung  des  Kystoskops  vorgenommene  Ureterenkatheterismus  ist  geeignet, 
uns  Attbchluß  über  die  Funktion  der  Harnleiter  zu  gewähren. 

In  Ermangelung  eines  Kystoskops  ist  der  Beweis,  daß  der  durch  die  Scheide  ab- 
flieBende  Harn  aus  einem  Harnleiter  stammt,  durch  den  Nachweis  der  völligen  Intaktheit 
d^T  Blase  zu  erbringen,  was  durch  Einspritzen  einer  gefärbten  Flüssigkeit  in  dieselbe  er- 
reicht werden  kann.  Fließt  von  der  Flüsnigkeit  nichts  in  die  Scheide  ab,  so  kann  es  sich, 
falls  unwillkürlicher  Harnabgang  durch  die  Scheide  festgestellt  ist,  nur  noch  um  eine  Ham- 
U'iterscheiden-  oder  Hamleit-ercervixfistel  handeln. 

26* 
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Bei  doppelseitigen  Ureterfisteln  führen  die  gleichen  Untersuchungs- 
methoden wie  bei  einseitiger  Fistelbildung  zur  Erkenntnis  des  Leidens.  Zum 
Unterschiede  von  der  einseitigen  Ureterfistel,  wird  bei  doppelseitiger  Ureter- 
verletzung  die  intakte  Blase  keinen  Harn  enthalten« 

Die  operative  Behandlimg  der  Uretergenitalüsteln  hat  an  Bedeutung  ge- 
wonnen, seit  die  Verletzungen  der  Ureteren  und  die  Hamleitergenitalfisteln 
infolge  der  großen  Bauchhöhlenoperationen,  insbesondere  infolge  der  erweiterten 
Karzinomoperationen  häufiger  geworden  sind. 

Früher  bestanden  die  meistgeübten  konservativen  Behandlungsmethoden 
dieser  Msteln  in  vaginalen  Plastiken  oder  der  Kolpokleisis.  Es  existiert  eine 
Reihe  sinnreicher  Methoden  des  Verschlusses  der  Ureterenscheidenfisteln, 
die  alle  darauf  hinausgehen,  nach  Anlegung  einer  Blasenscheidenfistel,  durch 
Herstellung  eines  schleimhäutigen  Ganges  eine  neue  Verbindung  zwischen  Blase 
und  Ureter  zu  schaffen  (s.  Fig.  142  [Operation  nach  Schede]). 

Erst  in  späterer  Zeit  wurden  die  jetzt  allgemein  geübten  Methoden  der 
Einpflanzung  des  verletzten  Ureters  in  die  Blase  (Novaro,  Bozy,  Macken- 
rodt)  angegeben.  Die  Einpflanzung  des  Ureters  in  die  Blase  kann  intraperi- 
toneal, extraperitoneal  und  vaginal  oder  auch  durch  die  Blase  hindurch  unter- 
nommen werden. 

Größere  Schwierigkeiten  ergeben  sich  zumeist  bei  älteren  Uretergenital- 
fisteln,  durch  straffe  Narbenbildungen  und  Verwachsungen. 

Wichtig  zu  wissen  ist,  daß  die  Ureterfisteln  die  Tendenz  zur 
Spontanheilung  besitzen.  Es  ^t  dies  besonders  für  die  in  der  Wand 
der  Ureteren  sitzenden  Fisteln  (Seitenwandfisteln). 

Bei  imheilbaren  Ureterfisteln  und  bei  Erkrankungen  der  zugehörigen  Niere 
(P^lonephritis)  ist  die  Nierenexstirpation  am  Platz. 

2.  Katfiateliu 

Die  gelegentlich  der  Geburt  zustandekommenden  Verletzungen  des  Darmes 
betreffen  vorwiegend  den  untersten  Anteil  desselben,  den  Mastdarm.  Aus- 
nahmsweise können  auch  höher  gelegene  Abschnitte  des  Darmes  verletzt  werden 
und  infolge  davon  mit  dem  Genitale  in  offene  Verbindung  treten.  Aus  der- 
artigen Verletzungen  gehen  die  Kotfisteln  des  Genitaltraktes  hervor. 

Die  Ätiologie  der  Fisteln  des  Mastdarmes  'ist  eine  ähnhche  wie  die  der 
Hamfisteln.  Sie  können  spontan  durch  übermäßige  Ausdehnung  imd  Zerreißung 
des  Septum  rectovaginale  oder  gewaltsam  durch  die  Hand  des  Geburtshelfers, 
durch  Instrumente  oder  durch  Knochensplitter  des  kindhchen  Kopfes  entstehen. 
Ausnahmsweise  können  sie  auch  durch  Drucknekrose  zustande  konmien.  Nicht 
selten  bleiben  Fisteln  des  Mastdarmes  bei  unvollständiger  Heilimg  von  totalen, 
weit  ins  Septum  rectovaginale  sich  erstreckenden  Dammrissen  zurück  oder  sie 
entstehen  unabhängig  von  Schwangerschaft  und  Geburt  nach  proktitischen 
und  periproktitischen  Prozessen«  Die  Fisteln  des  Mastdarmes  münden  entweder 
Bin  Damm  als  Mastdarmdammfisteln  aus,  oder  —  was  öfter  der  Fall  ist  — 
sie  stellen  eine  tiefsitzende  Verbindung  mit  der  Scheide  her,  und  heißen 
dann  Mastdarmscheidenfisteln. 

Die  Mastdarmdammfisteln  stellen  meist  feine,  oft  etwas  gewundene, 
mitunter  multiple  E^älchen  dar,  die  durch  den  imwillkürüchen  Abgang 
von  Darmgasen  und  die  häufige  Besudelung  des  Dammes  mit  Darminhalt  lästig 
werden.  Sie  lassen  sich  bei  aufmerksamer  Besichtigung  des  Dammes  leicht 
wahrnehmen,  müssen  aber  zur  Sicherstellung  der  Diagnose  sondiert  werden, 
um  Verwechslungen  mit  Scheidend ammfisteln  zu  vermeiden. 
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Darm  durch  feine,  submuköe  angelegte  Näht«  geBchlossen  und  über  demselben  die  Öff- 
nung in  der  Scheide  durch  eine  zweite  Nahtreine  voreinigt  (Fig.  143). 

In  den  Genit^lachlauch  mündende  Kotfisteln  höhergelegener  Darm- 
abschnitte sind  verhältnisinäßig  selten. 

Sie  können  verursacht  werden  durch  instrumentelle  Perforation  des  Uterus 
oder  des  Scheidengewölbes  und  gleichzeitige  Verletzung  einer  Darmschlinge, 
oder  durch  Einklemmung  einer  DarmachUnge  in  der  Perforationsöffnung  und 
Nekrose  derselben,  eventuell  dadurch,  daß  infolge  puerperaler  Entzündung 
and  Eiterung  ein  Durchbruch  in  den  Darmtrakt  stattfindet. 

Derartige  Kotfisteln  haben  ihren  Sitz  in  den  Scheidengewölben,  oder 
in  der  Gebärmutter  und  geben  sich  durch  den  Abgang  von  Flatus  und  Fäzes 
durch  die  Scheide  kund.  Je  nachdem  der  Darm  mit  wandstandiger  Öffnung 
oder  mit  dem  ganzen  Querschnitt  seiner  Lichtung  in  den  GenitaI^anal  mündet. 


Fig.  144, 

1  Fistel,  b  reseziertes  und  ausgeschaltetes,  die  Fistel  enthaltendes  Darmstück  mit  seinen 

durch  Naht  verachloseenen  Enden,   e  die  noch  der  Resektion  durch  lat«rale  Apposition 

miteinander  vereinigten  Darmenden;  zu-  und  abführender  Schenkel. 

unterscheidet  man  Darmgenitalfisteln  und  den  Anus  praeternaturalis 
vaginalis. 

Da  die  Kotfisteln  oft  mit  einer  ganz  feinen  Öffnung  nach  auOen  münden  und  der 
Abgang  der  Fäzes  nicht  ununterbrochen  stattfindet,  so  ist  es  nicht  immer  ganz  leicht, 
diese  Fisteln  nachzuweisen.  Die  Erkennung  schwer  auffindbarer  Kotfisteln  kann  durch 
Mittel,  welche  den  Stuhl  färben  (Karmin,  Bismut),  erleichtert  wenten. 

D«r  Abgang  von  Stuhl  durch  den  Muttermund  ist  ein  Beweis  für  den  Sitz  der  Fistel 

Es  ist  nicht  immer  leicht,  zu  entscheiden,  in  welchem  Abschnitt  des  Darmes  die 
Fistel  ihren  Sitz  hat.  Ob  es  sich  um  höher  oder  tiefer  gelegene  Anteile  des  Dünndarmes, 
nder  ob  c>s  sich  um  den  Dickdarm  handelt.  Die  klinische  Beobachtung  und  die  Untersuchung 
der  aus  der  Fistel  abgehenden  Kotmassen  kann  uns  darülier  am  ehesten  Aufschluß  geben. 
Zeigt  sich,  daO  bald  nach  der  Nahrungsaufnahme  wenig  verdauter  Stuhl  durch  die  Fistel 
sligeht,  so  spricht  dies  für  eine  hoch  im  Dünndarm  sitzende  Fistel. 

Die  in  R«de  stehenden  Kotfisteln  müssen  sowohl  wegen  des  durch  sie 
bedingten  unertiBglichen  Zustandes,  als  auch  wegen  ihrer  schwerwiegenden 
Nachteile  und  Gefahren  für  das  Allgemeinbefinden,  (z.  B.  ungenügende  Er- 
nährung bei   hoohsitzenden  Dünndarmgenitalfisteln)  unbedingt  der  operativen 
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bandlung  zugeführt   werden.     Jedoch  darf  man  nicht  zu  eilig  damit  sein, 
derartige  Fisteln  häufig  spontan  sich  schließen. 

Der  operative  Verschluß  dieser  Kotfisteln  des  Genitales  ist  nur  ausnahniä- 
■ise  durch  direkte  Anfrischung  und  Naht  der  Fistelränder  herbeizuführen. 
;wÖhnlich  wird  man  ihnen  nur  durch  die  Laparotomie  beikommen  können 
id  jedesmal  auf  einen  schwierigen  und  gefäiirlichen  Eingriff  gefaßt  sein  müssen. 
Wenn  möglich,  ist  die  Darmschlinge  mit  der  Fistel  von  ihrer  Vern-achBiing«sIi'lle 
il  dpm  Uenitale  abzulösen  und  das  Loch  in  deiBeiben,  sowie  die  Fistel  im  Gfinitaltraht 
trennt  zu  vernähen.  Bei  komplizierten  VerhältniBScn  kann  i'3  zweckmäßiger  »ein,  dip 
inn»chiinge  mit  der  Fistel  an  ihrer  HaftstcUe  zu  belassen,  zu  resezierun  und  dann  die 
äimausachaltung  der  resezierten  Partie  zu  unternehmen,  nie  ea  aus  der  beigegeU^nen 
bematischen  Zeichnung  ersichtlich  iet  (Fig.  144). 

I.  Narben,  Narbenverengerungen  nnd  Narbenverwachsungen  der 
weiblichen  Geschlechtsorgane  nach  Gebnrtsverletznngen. 

Außer  benarbten  Rissen  und  abnormen  Kommunikationen  des  Genitales 
lit  den  Nachbar  organen  können  Ge  hurte  Verletzungen  verschieden  hochgradige 
tarben,  Narbenverengerungen  ( Narbe nstenosen)  und  Narbenverwach- 
lUngen  ( Narbe natresien)  zur  Folge  haben. 

Entstehung:  Ihre  unmittelbaren  Ursachen  sind  die  von  den  Verletzungen 
lUHgehenden,  die  Wunde  samt  den  benachbarten  Geweben  betreffenden  Ent- 
:ündungen,  puerperalen  Nekrosen  und  Ulzerationen. 

Jede  Verletzung  gibt  eine  äußerst  geeignete  Eingangspforte  für  Wiind- 
( ran k he iti*er reger  ab.  Gelangen  dieselben  in  die  Wunde,  so  können  sie  leicht 
lurch  die  aufgelockerten  Gewebe  oder  auf  dem  Wege  der  Blut-  oder  Lymph- 
[>ahn  in  die  Tiefe  des  saft-  und  blutreichen  Beckenzellge wehes  eindringen  und 
u.'liwerc  lokale  Entzündungen  oder  auch  septische  Allgemeinerkrankungen 
liervorrufen.  Gewinnt  der  Infektionsprozeß  keine  allgemeine  Ausbreitung, 
4ondern  bleibt  er  lokal,  so  heilen  die  entzündeten  Wunden  (puerperalen  Ge- 
schwüre), Exsudate,  Infiltrate  oder  Abszesse  unter  Zurücklassung  von  Narben 
oder  Schwielen  und  Adhäsionen  mit  oft  hochgradiger  narbiger  Schrumpfung 
der  Gewebe  aus,  oder  es  kann  infolge  des  nahen  Aneinanderliegens  der  Teile 
im  engen  Geni talschlauch,  wo  sich  benachbarte  oder  gegenüberliegende  Par- 
tien in  der  Ruhelage  direkt  berühren,  bei  umfangreichen  Flächenwunden  und 
Geschwüren  leicht  zu  teilweisen  oder  vollständigen  Verwachsungen 
(Stenosen  oder  Atresien)  kommen. 

örtliches  Vorkommen:  Diese  Zustünde  kömien  sich  in  jedem  Ab- 
schnitt des  Genitales  ausbilden.  An  den  äußeren  GeachlechtsteUen  führen  aip 
zu  mehr  oder  weniger  "imf angreichen  Narben,  narbigen  Verengerungen 
oder    vollständigen    Verwachsungen. 

In  der  Scheide  und  in  den  Seh  eidenge  wölben  haben  sie  entweder  tiefe 
furchenartig  eingezogene  Narben;  ferner  balken-  oder  sichelförmig  vorsprinRendc 
narbige  Stränge  oder  die  Entwickelung  narbiger  Zwischenwände  zur  Folge, 
welche  das  Scheidenrohr  einseitig  verkürzen  und  teilweise  verengen.  Breit*- 
\'iT«aehsungen  der  Scheidenwandungen  können  auch  höhergradige  Vereiige- 
ritriK''n  und  selbst  vollkommenen  Verschluß  des  Seheidenrohres  nach  sich 
ziilien.  Die  Scheldengewölbsnarben  verdanken  ihre  Entstehung  gewöhnlich 
diii   rift    bis   tief  in   die   Parametrien  reichenden  Cervix-Laquearrissen    (vgl. 

In  der  CVfrvix  und  im  Uterus  hinterlassen  puerperale  Geschwüre  entweder 
Niirlit-n,  welche  die  Wandungen  derselben  teilweise  oder  ganz  durchaetxen, 
fwl'-r  '^i':  können  narbige  Verengerungen,  oder  Verschlüsse  der  Cervix-  und  Uteruw- 
h'ilil'-  lii:wirk(;n.    Tiefgehende  Cervix-  und  Uterusnarben  sind  für  nachfolgend«- 
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Schwangerschaften  und  Geburten,  als  Locus  minoris  resistentiae  für  neuerliche 
Zerreißungen,  von  schwerwiegender  Bedeutimg. 

Folgeerscheinungen:  Die  puerperalen  Narben,  Narbenverengerungen 
und  nai'bigen  Verw^hsungen  am  weiblichen  Genitale  führen  zu  Lage-  und 
Gestalts  Veränderungen,  sowie  zu  pathologischen  Fixationen  der  Geschlechts- 
organe. In  dieser  Hinsicht  üben  besonders  die  in  den  Scheidengewölben  und  in 
den  Parametrien  sitzenden  Narben  und  Schwielen  einen  ungünstigen  Finfluß 
auf  Beweglichkeit,  Lage  und  Gestalt  der  Gebärmutter  aus. 

Sie  bewirken  Anstraffung  und  Abflachung,  sowie  Verkürzung  der  Scheiden- 
gewölbe. Die  Portio  wird  na^h  der  Seite  der  Narben  verzogen,  mitunter  ist  sie 
mit  dem  Scheidengewölbe  so  verwachsen,  daß  sie  scheinbar  ganz  verschwindet, 
und  der  Muttermund  ein  eingezogenes  Grübchen  am  blindsackartigen  Ende 
der  Scheide  darstellt.  Manchmal  ziehen  narbige  Leisten  oder  Stränge  von  einem 
zum  anderen  Scheidengewölbe  oder  zur  Scheidenwand  und  verdecken  die  Portio 
teilweise  oder  ganz,  indem  sie  sie  taschenartig  umhüllen. 

Man  sieht  dann  fast  immer,  infolge  des  behinderten  Abflusses  des  Uterus- 
sekretes Erosionen  an  der  Portio  sich  ausbilden.  Gewöhnlich  kommt  es  auch 
zur  Entwickelung  von  Katarrhen  der  Cervix  imd  des  Uterus.  Auch  das  Collum 
uteri  wird  in  der  Richtung  der  Narben  verzogen  und  fixiert  und  der  Gebär- 
mutterkörper infolgedessen  in  der  dem  Zug  entgegengesetzten  Richtung  ver- 
lagert. Die  Scheiden-  und  Scheidenge wölbsnarben,  besonders  die  in  die  Para- 
metrien sich  erstreckenden  Narben,  können,  indem  sie  die  benachbarten  Teile 
zerren  oder  drücken,  spontane  Schmerzen  verursachen,  oder  sie  sind  bei  Be- 
rührung oder  Dehnung  schmerzhaft  und  venu*sachen  dann  gewöhnlich  auch 
bei  der  Kohabitation  Beschwerden. 

Aus  Schamgefühl  geben  die  Patientinnen,  wenn  sie  wegen  solcher  Zustände  zum 
Arzt  gehen,  nicht  immer  gleich  den  wahren  Sachverhalt  an.  In  solchen  Fällen  wird  es 
&u;he  des  Arztes  sein,  wenn  er  auf  Grund  des  Untersuchungsbefundes  Ursache  hat,  der- 
artige Störungen  zu  vermuten,  dies  in  taktvoller  Weise  zu  ermitteln.  Schmerzen  bei  der 
Kohabitation  sind  wahrscheinlich,  wenn  es  sich  um  ein  durch  Narben  verkürztes  Scheiden- 
rohr, um  narbige,  straffe  Scheidengewölbe  und  unnachgiebige  Parametrien  handelt,  so, 
daß  jede  Dehnung  der  Scheide  mit  dem  Finger  und  Bewegungen  der  Portio  schmerzhaft 
empfunden  werden. 

Da  die  in  Rede  stehenden  Narben  und  Verwachsungen  oft  zu  Lageverände- 
ningen  der  einzelnen  Teile  des  Genitales  führen,  kommt  bei  denselben  nicht 
»elten  der  ganze  Symptomenkomplex  der  verschiedenen  Lageanomalien  der 
Gebärmutter  und  der  Scheide  zur  Beobachtung. 

Diagnose:  Die  Scheiden-  und  Scheidenge  wölbsnarben  lassen  sich  durch 
das  Tastgefühl  unschwer  erkennen.  Die  Straffheit,  Schrumpfung  imd  Ver- 
dickung der  narbigen  Stellen,  sträng-  oder  sichelartiges  Vorspringen  derselben 
läßt  gewöhnlich  keine  Zweifel  über  die  narbige  Beschaffenheit  der  Teile  übrig. 
Sind  sie  im  Spekulum  einstellbar,  dann  sind  die  Narben  auch  für  das  Auge 
sofort  wahrzunehmen, 

Behandlung  der  Narben:  Anlaß  zur  Behandlung  geben  die  Narben 
dann,  wenn  sie  Beschwerden  verursachen.  Diese  können,  wie  aus  den  Symp- 
tomen ersichtlich,  recht  verschiedenartig  sein. 

Besserung  und  selbst  Schwinden  der  Beschwerden  wird  erzielt,  wenn  es 
gelingt,  den  Narbenzug  zu  beseitigen  oder  zu  vermindern.  Das  letztere  kann, 
wenn  entzündliche  Exsudate  die  Narben  umgeben,  durch  eine  die  Resorption 
anregende  Therapie  erreicht  werden.  In  manchen  Fällen  ist  die  Massage  sehr 
wirksam,  da  durch  dieselbe  einerseits  die  Resorption  entzündlicher  Exsuda- 
tionen durch  Hebung  der  Blutzirkulation  angeregt  wird  und  andererseits  die 
I>ehnung  und  Lockerung  der  narbigen  Stränge  möglich  ist,  was  ebenfalls  eine 
Verminderung  des  Narbenzuges  bewirken  muß.    Außerdem  kommen  als  wirk- 
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same  Verfahren  warme  Bäder,  Douchen,  Tampons  und  die  Belastungstherapie 
in  Betracht.  Bei  einer  Anzahl  von  Fällen,  wo  es  sich  um  dicke,  derbe  Narben- 
stränge handelt,  bietet  nur  die  operative  Behandlung  Aussicht  auf  Erfolg. 

Die  einzig  rationelle  Art  der  operativen  Beseitigung,  Beschwerden  venir- 
saehender  derber  Narbenstränge  des  Scheidenrohres  ist  die  Durchschnei- 
dung derselben  senkrecht  auf  ihre  Verlaufsrichtung,  dort,  wo  sie  am  tiefsten 
reichen  und  daher  am  wenigsten  verschiebUch  sind  oder  an  Stelle  ihrer  stärksten 
Spannung. 

Wenn  wir  nach  senkrechter  Durchtrennung  der  Narbe  die  Wunde  durch  stumpfes 
Auseinanderdrängen  ihrer  Schnittränder  stark  zum  Klaffen  bringen,  und  dann  durch  parallel 
zum  Schnitt,  also  senkrecht  zum  Verlauf  der  Narbe  gelegte  Nähte  vereinigen,  so  wird  da- 
durch der  Xarbenzug  vollkommen  und  dauernd  ausgeschaltet.  Nicht  so,  wenn  die  Xarbe 
ausgeschnitten  wird.  Nach  Ausschneidung  einer  Narbe  bleibt  der  Narbenzug  unverändert 
weiter  bestehen,  da  sich  an  Stelle  der  alten  eine  neue  Narbe  mit  gleicher  Vorlaufshchtung 
ausbildet. 

Folgeerscheinungen  bei  Narbenstenosen  und  Narbenatresien: 
Die  narbigen  Verengerungen  oder  Verschlüsse  des  Genitalschlauches,  welche  sich 
manchmal  auf  kürzere  oder  auf  längere  Strecken  desselben  ausdehnen,  bedingen 
eine  teilweise  oder  vollständige  Behinderung  des  Abflusses  der  physiologischen 
Sekrete  des  Uterus  (Schleim,  Menstrualblut),  Infolge  davon  kommt  es  zu  Reten- 
tion und  Ansammlung  derselben  oberhalb  der  Striktur  oder  der  Atresie  und 
zur  Ausbildung  von  Hämatokolpos,  Hämato-  oder  Hydro metra. 

Die  Strikturen  und  Atresien  des  Scheideneinganges  und  der  Scheide  können 
die  Kohabitation  mechanisch  erschweren  oder  unmögUch  machen,  ferner  sind 
sie  ein  absolutes  oder  ein  relatives  Hindernis  für  die  Konzeption,  ein  Nachteil, 
den  die  Cervix-  und  Uterusstenosen  bzw.  Atresien  mit  ihnen  gemeinsam  haben. 

Kommt  es  bei  Narbenverengerungen  des  Genitalrohres  zur  Befruchtung,  so  können 
sich  bei  der  Geburt  Schwierigkeiten  und  selbst  ernste  Gefahren  ergeben,  die  operatives 
Einschreiten  notwendig  machen. 

Erkennung  der  Stenosen  und  Atresien:  Die  Stenosen  und  Atresien 
des  Scheideneinganges  und  der  Scheide  lassen  sich  sowohl  mit  dem  Finger,  als 
auch  durch  Spiegeluntersuchung  leicht  erkennen.  Zur  Diagnose  der  Ver- 
engerungen und  Verschlüsse  des  Uterus  ist  die  Untersuchimg  mit  der  Sonde 
notwendig. 

Behandlung:  Die  Beseitigung  der  Stenosen  kann  durch  stumpfe  oder 
durch  blutige  Erweiterung  bewirkt  werden.  Die  stumpfe  Dilatation  erfordert 
längere  Zeit  und  gewährleistet  keinen  sicheren  Dauererfolg.  Sehr  häufig  tritt 
nach  einiger  Zeit  wieder  die  Verengerung  ein  und  macht  neuerdings  die  En^'eite- 
rung  nötig.  Man  beginnt  die  Dilatation  am  zweckmäßigsten  mit  Laminaria 
und  setzt  sie  mit  Hegarschen  Stiften  fort.  Um  einen  dauernden  Erfolg 
zu  erreichen,  ist  es  bei  höhergradigeren  Strikturen  besser  die  blutige  Erweit-erung 
vorzunehmen.  Diese  besteht  in  einer  größeren  Anzahl  radiär  gestellter,  die 
striktuierende  Narbe  senkrecht  treffender  Einschnitte,  welche  die  Narbe  voll- 
ständig durch  trennen  müssen,  um  ein  möglichst  starkes  Klaffen  der  Schnitt- 
wunden zu  ermöglichen.  Die  Naht  der  Wunden  hat  parallel  der  Schnittführung. 
also  senkrecht  zum  Verlauf  der  Narbenstriktur  zu  erfolgen.  Auf  diese  Weise 
kann  man  sehr  bedeutende  Strikturen  auf  einmal  beträchtlich  erweitem.  Manch- 
mal erlebt  man  auch  bei  diesem  Vorgehen,  eine  nachträgliche  Verengerung  der 
künstlich  erweiterten  Stelle;  es  geUngt  jedoch  gewöhnlich  durch  Nachhilfe 
(neuerliche  Einschnitte)  eine  genügende  und  dauernde  Erweiterung  zu  erzielen. 

Die  Atresien  erfordern  zu  ihrer  Beseitigung  die  blutige  Aufirennung 
der  Verwachsungen. 

Prognose:  Die  Prognose  ist  von  der  Ausbreitung  derselben  und  von 
allfälligen  Komplikationen  (Fistelbildungen),  abhängig.    Auf  größere  Strecken 
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des  GenitalBchlauches  sich  ausdehnende  Atresien,  sind  immer  sehr  schwierig 
zu  beseitigen  und  der  dauernde  Erfolg  der  Oi)erationen  ist  unsicher. 

Zur  Behebung  der  verschiedenen  Narbenverwachsungen  der  Geschlechts- 
wege nach  Geburten  dienen  die  gleichen  Methoden  wie  bei  den  angeborenen 
und  auf  andere  Weise  erworbenen  Atresien  derselben  (s.  Abschnitt  Mißbildungen). 

IL  Durch  äaßere  mechanische,  chemische  und  thermische 
Einwirknngen   außerhalb   der  Geburt   entstandene  Ver- 
letzungen der  weiblichen  Geschlechtsorgane. 

Durch  äußere  Gewalteinwdrkungen  und  durch  chemische  oder  thermische 
Reize,  können  die  mannigfaltigsten  Verletzungen  der  weibhchen  Geschlechts- 
teile entstehen.     Sie  sind  im  allgemeinen  verhältnismäßig  selten. 

Je  nach  Art  der  einwirkenden  Gewalt  imd  nach  Beschaffenheit  des  ver- 
letzenden Gegenstandes  bzw.  Mittels,  lassen  sich  folgende  Genitalverletzungen 
unterscheiden: 

A.  Koitusverletzungen. 

B.  Pfählungsverletzungen. 

C.  Verletzungen  durch  Fall,  Schlag  oder  Stoß. 

D.  Stich-,  Hieb-,  Schnitt-  und  Schußverletzungen. 

E.  Durch  die  gynäkologische  Untersuchung  und  durch  thera- 
peutische Maßnahmen,  sowie  durch  chemische  und  ther- 
mische Einflüsse  erzeugte  Verletzungen. 

F.  Durch  Fremdkörper  bedingte  Verletzungen. 

A.  Koitusverletznngen. 

Die  Koitus  Verletzungen  sind  zu  unterscheiden  in  solche,  die  nor- 
malerweise vorkommen,  also  gewissermaßen  physiologisch  sind  und  solch e> 
die  nur  ausnahmsweise  und  unter  dem  Einflüsse  abnormer  Ver- 
hältnisse sich  ereignen. 

Die  ersteren  sind  die  beim  ersten  Beischlaf  mit  der  Defloration  einher- 
gehenden seichten  Einrisse  am  Hymenalsaum,  die  letzteren  stellen  nach  Sit^ 
und  Grad  verschiedenartige,  oft  sehr  komplizierte  und  gefährliche  Verletzungen 
der  weiblichen  Geschlechtsteile  dar. 

Die  Hymenalrisse  bei  der  Defloration  verursachen  momentane 
Schmerzen,  jedoch  nur  ausnahmsweise  stärkere  Blutungen,  sonst  haben  sie 
fiir  gewöhnlich  keinerlei  unangenehme  Folgen  und  übemarben  rasch. 

Die  praktische  Bedeutung  dieser  Verletzungen  liegt  nicht  ausschheßHch 
auf  gjmäkologischem  Gebiete,  sondern  —  insoferne  sie  mit  der  Defloration  in 
Verbindung  stehen  —  gelegenthch  auf  dem  Gebiete  der  forensischen  Medizin. 

Die  Ursachen  aller  anderen  Koitusverletzungen  sind  in  dem  stürmischen 
und  brutalen  Vorgehen  des  Mannes  oder  in  einem  Mißverhältnisse  der  Ge- 
schlechtsorgane mit  Rücksicht  auf  ihre  Größe,  gelegenthch  in  dem  betrunkenen 
Zustande  eines  oder  beider  kohabi tierenden  Teile,  manchmal  auch  in  einer 
abnormen  Stellung  der  Kohabitierenden  zu  suchen,  oder  es  handelt  sich  um 
prädisponierende  Verhältnisse,  welche  das  Zustandekommen  der  Verletzungen 
begünstigen. 

Als  prädisponierende  UmBtände  seitens  des  Weibes  gelten:  Kindesalter,  Hypoplasie 
dpr  Geschlechtsteüe,  klimakterisches  oder  Greisenalter,  ferner  kiankhafte  Zustände  des 
Hynien  und  der  Scheide. 
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Kommt  es,  was  boi  abnormer  Beschaffen hcit  des  Hvmen  dei  Fall  sein  kann,  ta 

liehen  Blutungen,  welche  ärztliches  Eingreifen  erfoideni,  dann  führt  Umstechung 

aht  in  solchen  Fällen  rasch  und  sicher  zum  Ziele. 

Die  Pradisposition  des  männlichen  Geschlechtes  ist  durch  ein  übeigroDes  Membrum, 

gleiche  zu  dem  betreffenden  weiblichen  Genitale  gegeben. 

Koitus  Verletzungen    werden   am   häufig8t«n   beim   ersten   Beiechlaf  und 

lers    bei    Xotzuchtsakten   an  kindlichen   Wesen  oder  alten   Frauen    be- 

xt,  sie  können  aber  auch  bei   regelmäßig  kohabltiereiiden  Frauea  vor- 

en.   Es  sind  selbst  bei  Frauen,  die  wiederholt  geboren  hatten,  und  auch 

ostituierten  Koitusverletzungen  beobachtet  worden. 

Die   Kasuistik    der  Koitus  Verletzungen   bietet    uns    eine  reichliche  Abwechslung 

rschicdenartigsten  und  sonderbarsten   Verletzungen,   welche,  uie  sichergestellt  ut, 

ieOlich  durch  das  Membrum  virile  beim   Oesctuechtsakte  eizeugt  wpr£tn   körnicn 

rchaus  nicht  auf  Manipulationen  mit  den  Fingern  bezogen  werden  müssen,  wie  dit's 

seitens  der  Gerichtsärzte  angenommen  wuide. 

Die  am  häufigsten  sich  ereignenden  Koitus  Verletzungen  sind  L&ngsriiae  der  hinler»i 

mwand  und  des  hinteren  tSc heidenge wölbes,  gelegentlich  mit  Eindringen  des  Ri.tM's 

einerseits  oder  auch  beiderseits  ins  Parametrium,  oder  mit  Penetration  desselben 
Douglas  und  darauffolgendem  Vorfall  von  Därmen.  Nur  ausnah  ms  weise  kommen 
ungen  der  vorderen  Scheidenwand  und  des  vorderen  .Scheide ngewölbes  vor.  In 
en  Fällen  wurden  Verletzungen  der  Blase  und  des  Mastdarmes  beobachtet  und 
dbst  ZerreiGungcn  des  ISphincter  ani  vollkommen.  Auch  verschiedene  Vet- 
:e-n  der  äußeren  Geschlechtsteile  und  des  Scheideneinganges,  mit  Bildung  fslschi-r 
Hämatome  etc.  wurden  beobachtet. 

Die  gewohnlichen  Erscheinungen  sind  Schmerzen-  und  Blutungen,  mimcli- 
ieicben  akuter  Anämie,  bisweilen  Fieber. 

Die  Verletzungen  köimen  aber  auch  sp  schwer  sein,  daß  sie  den  Tod  durch 
itung,  oder  durch  Infektion  (Peritonitis,  Pyämie)  zur  Folge  haben. 
Die  Diagnose  der  Koitusver  letz  ungen  wü^  durch  die  Anamnese  er- 
:ht,  da  die  Wunden  an  sich  keine  charakteristischen  Merkmale  aufweisen. 
Die  Prognose  ist  vom  Grad  der  Verletzung  und  von  allfälligen  Korn- 
ionen  abhängig. 

Bei  der  Vielgestaltigkeit  der  Koitus  Verletzungen  ist  es  nicht  denkbar, 
!  Behandlung  jeder  moghchen  Verletzung  spezielle  Vorschriften  zu  geben, 
abe  der  Behandlung  ist  die  Stillung  der  Blutung  durch  Umst«chung. 
(xier  Tamponade  und  Verhütung  der  Infektion.  Ist  die  Wunde  frisch 
nden,  und  voraussichtlich  nicht  infiziert,  so  ist  es  das  beste,  sie  nach  vor- 
imener  Reinigung  durch  Naht  zu  verschließen.  Bei  länger  bestehenden, 
lierenden,  unreinen  oder  infektions verdächtigen  Wunden  ist  die  offene 
(Behandlung  vorzuziehen. 
Man  schützt   zwecks   Abhaltung   äußerer   Schädlichkeiten  die   Wunden 

einen  an ti septischen  Verband  (lockere  Jodoformgazetamponade  bei 
lentvunden)  und  trachtet  durch  Reinhaltung  der  Wimde,  an tisepti seile 
ngen,  Touchieren  der  Granulationen  mit  Höllenstein  und  durch  Salben- 
ide (Zink.salbe,  Lapissalbe)  die  l^marbung  denselben  zu  beschleunigen. 
Ilie  gilt,  wenn  es  sich  um  Verletzungen  der  Blase  oder  des  Mastdarmes 
lt. 

B.  Pfühl  iingsverletznngen. 

Eine  Ijesondere  Art  der  Verletzung  des  weiblichen  Genitales  stellen  die 
Auffallen  auf  einen  spitzen  Gegenstand  zustandekommenden,  sog,  Pfäh- 
rn  dar. 
Sil-  haben  ihr  Analogon  in  der  seit  Alters  bekannten  Todesstrafe  gleichen 

Die  Pfählungsverletzungen  sind  St  ich  Verletzungen,  die  aber  immer 
Ä-mißungen  und   Quetschungen  der  verletzten  Teile  kompliziert  sind. 
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bo  daß  sie  den  Eindruck  von  Rißquetschwunden  machen.    Sie  sind  ausschließe» 
lieh  UnfaUsverletzungen  und  kommen  relativ  am  häufigsten  in  landwirtschaft 
liehen  Betrieben  vor,  können  sich  aber  selbstverständhch  unter  den  verschieden- 
sten Verhältnissen  zufällig  ereignen. 

Die  verletzenden  Gegenstände  sind  zumeist  Heu-  oder  Mistgabelstiele, 
Stabe,  wie  sie  zum  Aufbinden  von  Reben  verwendet  werden,  auch  sog.  Heu- 
rupfer,  gelegenthch  die  Holzlatten  oder  Eisenspitzen  eines  Zaunes,  vorstehende 
bpitzen  an  Stiegengeländem,  das  Hom  eines  Rindes  oder  einer  Ziege  etc. 

Das  Eindringen  des  Pfahles  in  die  Geschlechtsteile  kann  direkt  durch 
die  Scheide  stattfinden,  es  kann  aber  auch  vom  Damm,  oder  vom  After  her 
erfolgen,  bzw.  durch  die  Bauchdecken  hindurch  vor  sich  gehen. 

Je  nach  der  Richtung»  die  der  Pfahl  nimmt,  können  die  verschiedenartigsten  Ver- 
letzungen des  Genitales  und  auch  anderer  Bauchorgane  entstehen.  Dringt  der  Pfahl 
durch  die  Scheide  nach  vorne  zu  ein,  so  kann  er  die  Harnröhre  verletzen,  oder  von  der 
Scboßfuge  ablösen,  eventuell  sich  zwischen  die  Bauchdecken  vorschieben,  oder  er  kann 
die  Blase  durchstoßen.  Dringt  er  in  der  Richtung  der  Scheidenachse  vor,  dann  werden 
die  Scheidengewölbe  verletzt  und  es  kann  zur  Eröffnung  des  Douglasschen  Raumes  und 
zum  Eindringen  des  Pfahles  in  die  Bauchhöhle  kommen.  Hier  können  die  mannig- 
faltigsten Verletzungen  der  inneren  Organe  erzeugt  werden.  Därme,  Harnleiter,  Nieren, 
I«ber,  Gallenblase,  Pankreas  und  die  Milz  sind  gelegentlich  angespießt  worden.  Nimmt 
der  Pfahl  seine  Richtung  nach  hinten,  so  kann  das  Septum  rectovaginale,  der  Mastdarm 
oder  der  Damm  durchbohrt  werden. 

So  wie  die  Verletzungen  selbst,  sind  auch  die  Erscheinungen  bei  den 
Pfählungen  sehr  verschiedenartig.  Die  in  die  Bauchhöhle  durchdringenden 
Verletzungen  gehen  nicht  selten  mit  bedeutender  Shockwirkung  einher,  so  daß 
in  unmittelbarem  Anschluß  an  das  Trauma  der  Tod  erfolgen  kann.  In  an- 
deren Fällen,  kommt  es  trotz  schwerer  Verletzung  nicht  einmal  zu  Ohn- 
machtsanwandlungen. Wiederholt  waren  die  Verletzten  imstande,  längere 
Strecken  Weges  zu  Fuß  zurückzulegen.  Der  Blutverlust  ist  oft  beträchtlich, 
kann  manchmal  aber  auch  trotz  Verletzung  großer  arterieller  Gefäße  gering- 
fügig sein,  da  es  aus  denselben  infolge  der  Quetschung  der  Gewebe  nicht 
blutet.  Bezüghch  des  Wimdschmerzes  ist  bemerkenswert,  daß  derselbe  nicht 
selten  als  geringfügig  angegeben  wird. 

Die  Diagnose  der  Pfählung  ist  auf  Grund  der  anamnestischen  An- 
gaben, bei  gleichzeitig  genauer  Untersuchung  der  Wunde  gewöhnüch  leicht 
zu  stellen. 

Die  Prognose  ist  vom  Grad  der  Verletzung  abhängig.  Die  Haupt- 
gefahr bei  den  Pfählungen  ist  in  der  Verletzung  innerer  Organe 
uiid  in  der  Verunreinigung  der  Wunde  durch  Fremdkörper  gelegen. 
Ba  die  Pfählungsverletzungen  immer  Höhlenkunden  mit  gequetschten,  zer- 
rissenen und  blutunterlaufenen  Wandungen  sind  und  oft  genug  auch  durch 
Verletzungen  benachbarter  Organe  (Blase,  Darm  etc.)  Komphkationen  bestehen, 
empfiehlt  sich  die  primäre  Vereinigung  der  Wunden  nicht,  es  ist  vielmehr  rat- 
sam, durch  Offenhalten  der  Wunde  und  ausgiebige  Drainage  für  guten  Abfluß 
der  Wundsekrete  zu  sorgen. 

Entsprechend  der  Mannigfaltigkeit  der  Pfählungsverletzungen  sind  auch 
die  Folgen  derselben  recht  verschiedenartig.  Damm  Verletzungen  vom 
geringsten  bis  zum  höchsten  Grade,  Fisteln  der  Blase  und  des  Mast- 
darmes, ausgedehnte  Narben,  Stenosen  und  Atresien  der  Scheide 
können  nach  Pfählungen  zurückbleiben.  Die  Behandlung  dieser 
Folgeübel  hat  nach  bekannten  Regeln  zu  erfolgen  (s.  Abschnitt  I,  Geburtsver- 
letzxmgen). 
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Verletzimgen  der  weiblichen  Geschlechtsorgane  dnreh  direkte 

id  indirekte  Einwirkung  Stampfer  Gewalt  (Fall,  Schlag,  Stoß) 

auf  dieselben. 

Die  Verletzungen  der  weiblichen  Geschlechteoi^ane  außer  der  Geburt 
men  entweder  durch  direkte  Einwirkung  stumpfer  Gewalt,  wie  Fall,  Schlag 
rr  Stoß  entstehen,  oder  sie  können  indirekt  dadurch  erzeugt  werden,  daß 

mechanischer  Insult  gleicher  Art,  auf  den  Bauch,  das  knöcherne  Becken 
T  auf  den  ganzen  Körper  der  Betroffenen  einwirkt. 

Die  äußeren  Scharateile  sind  sowohl  den  direkten,  als  auch  den  iu- 
ikten  Einwirkungen  stumpfer  Gewalt  ausgesetzt.  Die  normalen  inneren 
Bchlechtateile  dagegen  sind,  wenn  wir  von  den  Koitus-  und  Pfählungs- 
letzungen  absehen,  durch  stumpfe  Gewalt  infolge  ihrer  geschützten  L«gc 

indirekt  verletzbar. 

Terletznngeii   der  äußeren   Gesehlechtsorgane   durch  direkte  Einwirkung 
stumpter  Gewalt 
Die  durch  direkt«  Einwirkung  stumpfer  Gewalt  hervorgerufenen  ^e^- 
ungen  der  äußeren  Geschleehteteile  unterscheiden  sich  dadurch  voneinander, 
sie  offen  oder  subkutan  sein  können. 

a)  Offene  Wunden. 
Werden  die  äußeren  Geschlechtsorgane  durch  einsn  wuchtigen  Fall, 
lag  oder  Stoß  direkt  getroffen,  so  daß  die  WeichteUe  gegen  den  scharfeu 
chenrand  der  Schambeine  gedrückt  werden,  dann  entsteht  eine  offene 
nde.  Wir  sehen  solche  Verletzungen  der  Scham  am  häufigsten,  wenn  eine 
lensperson  rittlings  auf  einen  scharfkantigen  Gegenstand  (SesseUeiste, 
kiehne,  Tischkante  etc.)  auffällt.  Es  kommt  dadurch  gewöhnUch  seithch 
der  Harnröhre  zu  schrägen,  parallel  dem  absteigenden  Schambeinaat  ver- 
öden, manchmal  nur  kleinen  Wunden,  die  bis  auf  den  Knochen  reichen 
len  und  dadurch  an  Bedeutung  gewinnen,  daß  sie  infolge  Verletzung  des 
US  cavernosum  clitoridis  enorme  Blutungen  zu  erzeugen  imstande  ßuia, 
jelegenthoh  in  kürzester  Zeit  zu  \'erblutung  geführt  haben. 

b)  Subkutane  BlntergSsse  (Hämatome) 

Bei  Einwirkung  einer  stumpfen  Gewalt  auf  die  weibliche  Scham  können 

ohne  daß  da«  äußere  Integument  verletzt  wird,  Quetschungen  oder 
ißungen  der  tief  erliegenden  Gewebe  zustande  kommen,  wo  der  Umstand. 
lie  Weichteile  gegen  eine  knöcherne  Unterlage  angepreßt  werden,  ebenlal» 
[vichtige  Jlolle  spielt.  Die  dabei  erzeugten  subkutanen  Gefäßzerrei Bungen 
n  zu  Blutergüssen  ins  Beckenzellgewebe  und  zur  Ausbildung  von  Blut- 
hwülsten  (Hämatomen). 

Die  im  Bereiche  der  äußeren  Geschlechtsorgane  zur  Entwickelung  körn- 
en Blutgeschwülste  breiten  eich  in  dem  unterhalb  des  Diaphragma  pek« 
men  fellgewebslager,  im  Cavum  subcutaneum  pelvis  aus.    Je  nachdem  sie 

Ausgang  von  dem  in  dem  lockeren  Zellgewebe  der  großen  SchamlipF" 
agerten  \'enengeflecht  nehmen,  oder  aus  den  in  der  Scheidenwand  Üegen- 
daa  Scheidenrohr  umgebenden  \'enengeflecht  stammen,  haben  wir  sie  m 
atome  der  Vulva  und  in  Hämatome  der  Vagina  zu  unterBcheiden. 
nt  es  infolge  eines    Traumas  zur  Blutung  ins  Cavum    ischio  rectale,  bo 

sich  ein  Haematoma  fossae  ischio  rectalis  aus. 
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Die  Größe  der  subkutanen  Hämatome  der  weiblichen  Geschlecbteteile 
ist  verschieden.  Wiederholt  wurden  bis  kindskopfgroße  Geschwülste  be- 
obachtet. 

Ihrer  Ausbreitung  sind  durch  das  Diaphragma  pelvis  in  der  Richtung 
gegen  die  Beckenböhle  zu,  scharfe  Grenzen  gesetzt,  die  nur  ausnahmsweise, 
bei  sehr  mächtigen  Blutergüssen  überschritten  werden.  Nach  oben  breiten 
Bich  die  vulvaren  Hämatome  gegen  den  Schambei^  aus,  nach  unten  hin  er- 


•^ 


Fig.  145. 


strecken  sie  sich  gegen  den  Damm.  In  ihrem  Fortschreiten  gegen  die  Gluteal- 
gegend  werden  sie  durch  das  Centrum  tendineum  des  Dammes  aufgehalten. 

Aus  der  begrenzten  Ausdehnungsmöghchkeit  der  subkutanen  Blutergüsse 
erklärt  sich  deren  Tendenz  bei  stärkerer  Spannung  nach  außen  durchzubrechen. 
Der  Durebbruch  erfolgt  gewöhnlich  an  der  Innenfläche  der  Geschwulst. 

Die  Hämatome  der  Vulva  und  der  Scheide  entwickeln  sich  gewöhnlich 
nach  stattgehabtem  Trauma  unter  plötzlich  stechenden  Schmerzen  und  dem 
GefiihJ  zunehmender  Spannung.  Oft  treten  Schmerzen  in  der  Harnblase  und 
im  Mastdarm  auf,  gelegentlich  besteht  heftiger  Stuhldrang.  Stuhl-  und  Harn- 
entleerung können  erschwert  sein,  selbst  das  Gehen  wird  manchmal  behindert. 
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3.  Terletzungen  der  inneren  Geschleehtsorgane  durch  indirekte  Einwirkung 

stumpfer  Gewalt. 

Durch  Traumen,  die  den  ganzen  Körper,  den  Bauch  oder  das  knöcherne 
Becken  treffen,  können  indirekt  auch  Verletzungen  der  inneren  weiblichen 
Geschlechtsteile  erzeugt  werden. 

Starke  Erschütterung,  Fall  aus  beträchtlicher  Höhe  und  in  imgünstiger 
Stellung,  Überanstrengung  bei  der  Arbeit,  Heben  einer  schweren  Last,  Fahrt 
auf  schlechten  Wegen,  Tanz  und  Koitus,  besonders  während  der  menstruellen 
Kongestion,  sind  als  Ursachen  solcher  Verletzungen  bekannt. 

Scheide,  Gebärmutter,  Eierstöcke,  Eileiter  und  das  Beckenbindegewebe 
können  in  gleicher  Weise  getroffen  werden.  Doch  sind  im  allgemeinen  derartige 
Traumen  wenig  geeignet  Verletzungen  der  normalen  inneren  Geschlechtsorgane 
herbeizuführen. 

Die  auf  indirekte  Weise  durch  stumpfe  Gewalt  erzeugten  Verletzungen 
der  inneren  Geschlechtsteile  werden  nur  ausnahmsweise  und  nur  bei  gleich- 
zeitiger äußerer  Verletzung  zu  offenen  Wunden  führen.  Am  ehesten  können 
sie  infolge  von  Gefäßzerreißungen  im  Beckenbindegewebe  subperitoneale 
Blutergüsse  verursachen. 

Leichter  können  derartige  Gewalteinwirkungen  bei  bestehender  Schwanger- 
schaft oder  bei  Vorhandensein  von  Geschwülsten,  Verletzungen  des  Frucht- 
halters oder  der  Geschwulst  zur  Folge  haben. 

a)  Snbperitoneale  Blutergüsse. 

Die  subperitonealen  Blutergüsse  oder  subperitonealen  Hämatome  haben 
ihr  Ausbreitungsgebiet  im  Cavum  pelvis  subperitoneale.  Das  anatomische 
und  auch  das  klinische  Verhalten  dieser  Blutgeschwülste  findet  sich  in  den 
Kapiteln  XV  und  XXV  erörtert. 

b)  Bersten  ateriner  oder  extrauteriner  Frnchtsäckc,  Platzen  von  Ovarial-  und 

Tubentumoren. 

Wenn  bei  intrauteriner  oder  bei  extrauteriner,  tubarer  oder  ovarieller 
Schwangerschaft  der  Körper  von  einem  schweren  Trauma  getroffen  wird,  so 
kann  der  Fruchthalter  zum  Bersten  gebracht  und  eine  schwere,  selbst  tödliche 
innere  Blutung  erzeugt  werden.  Ebenso  können  Geschwülste  der  Gebär- 
mutter und  ihrer  Anhänge  infolge  äußerer  Traumen  platzen  und  ihren  Lihalt 
in  die  Bauchhöhle  entleeren  oder  es  können  Blutungen  entstehen,  die  aus  der 
Tumorwand  aus  zerissenen  Adhäsionen  oder  aus  Gefäßen  stammen,  die  an  der 
Oberfläche  der  Geschwulst  verlaufen. 

Klinisches  Bild,  Verlauf  und  Behandlimg  dieser  Zustände  s.  unter 
,,Bersten  extrauteriner  Fruchtsäcke"  und  „Platzen  von  Ovarial-  und  Tuben- 
tumoren". 


D.  Stich-,  Hieb-,  Schnitt-  und  Schußverletzungen  der  weiblichen 

Geschlechtsorgane. 

Sowohl  die  äußeren,  als  auch  die  inneren  weibUchen  Geschlechtsorgane 
können  in  seltenen  Fällen  durch  Stich-,  Hieb-  oder  durch  Schuß  verletzt  werden 

Diese  Verletzungen  können  oberflächHche,  glatte  Weichteilwunden  von 
geringer  Bedeutimg,  ebenso  aber  auch  die  kompUziertesten  und  gefährhchsten 
inneren  Läsionen  darstellen.  Die  inneren  Geschlechtsteile  werden  eher  betroffen, 
wenn  Schwangerschaft  vorhanden  ist,  oder  wenn  es  sich  um  Geschwulstbil- 

HoQge-Opits«  Handbuch  der  Frauenheilkunde.  27 
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düngen  an  denselben  handelt,  weil  sie  unter  diesen  Umständen  ihre  besonders 
geschützt«  Lage  im  kleinen  Becken  verlassen  und  sich  zum  Teil  ins  große 
Becken  erheben. 

Die  Diagnose  der  in  Rede  stehenden  Verletzungen  ist  mit  Hilfe  der  Ana- 
mnese und  genauer  Untersuchung  der  Wunde,  aus  der  Beschaffenheit  derselben 

zu  stellen. 

Die  Wunden  können  besonders  infolge  Läsion  großer  Gefäße  und  infolge 
kompüzierender  Verletzung  innerer  Organe  durch  Blutung  und  Infektion  ge- 
fährUch  werden. 

Über  ihre  Behandlung  kann,  da  es  sich  um  ganz  atypische  Verletzungen 
handelt,  bei  welchen  die  therapeutischen  Maßnahmen  jedem  einzelnen  Fall 
speziell  angepaßt  werden  müssen,  an  dieser  Stelle  nur  gesagt  werden,  daß  sie 
nach  allgemein  chirurgischen  Regeln  zu  erfolgen  hat.  Bei  oberflächlichen 
glatten  Wunden:  Reinigung  der  Wunde,  BlutstiUung  und  Naht;  bei  tiefen 
und  kompüzierten  Höhlenwunden:  offene  Wundbehandlung  mit  ausgiebiger 
Drainage. 

E.  Durch  therapeutische  Maßnahmen  erzeugte  Verletzungen  der 

weiblichen  Geschlechtsorgane. 

Bei  den  durch  therapeutische  Maßnahmen  erzeugten  Verletzungen  sind 
zwei  Arten  zu  unterscheiden,  beabsichtigte  und  unbeabsichtigte  Ver- 
letzungen. 

I.  Beabsichtigte  Verletzungen. 

Zu  den  beabsichtigten  Verletzungen  gehören  alle  unsere  Operationen. 
Es  handelt  sich  dabei  um  Gewebsläsionen,  die  in  dem  notwendigen  Eingriff 
ihre  Begründung  finden,  die  nach  vorgefaßtem  Plan  und  nach  bestimmten 
wohldurchdachten  Regeln  dem  Kranken  zugefügt  werden  und  die,  nachdem 
sie  gesetzt  sind,  nach  den  herrschenden  Regeln  der  Wissenschaft  versorgt  werden. 
Sie  haben  uns  hier  nicht  weiter  zu  beschäftigen. 

2.  Unbeabsichtigte  Verletzungen. 

Zu  den  unbeabsichtigten  Verletzungen  gehören  jene,  welche  bei  der  Unter- 
suchung oder  bei  der  Behandlimg  durch  die  Hand  des  Arztes  oder  durch  In- 
strumente unvermutet  Zustandekommen.  Eine  besondere  Art  dieser  Ver- 
letzungen stellen  die  bei  der  Behandlung  durch  chemische  oder  thermische 
Einflüsse  erzeugten  Schädigvmgen  dar. 

Bei  der  Untersnchnng  oder  bei  der  Behandlang  nnbeabsichtigt  erzengte  Ver* 

letznngen. 

Die  in  Rede  stehenden  Verletzungen  können  dadurch  besondere  Bedeu- 
tung gewinnen,  daß  sie  uns  unvorbereitet  überraschen  \md  daher  leichter 
übersehen  werden  können.    Gerade  dies  kann  irreparable  Schäden  verursachen. 

Viele  dieser  Verletzungen  stellen  geringfügige  oberflächliche  Weichteil- 
wunden dar,  die  —  wenn  sie  nicht  zufäUig  stärker  bluten  —  keine  spezieUe 
Behandlung  erfordern,  so  daß  ein  Schutzverband  genügt,  um  Infektion  zu 
verhüten,  bis  die  Übernarbimg  erfolgt  ist.  Es  sind  dies  kleine  Einrisse  am  Hymen, 
am  Scheideneingang,  in  der  Scheide  oder  an  der  Portio,  die  bei  der  Untersuchung 
von  Jungfrauen  oder  Greisinnen  mit  sehr  engem  Scheideneingang,  femer  beim 
Einführen  eines  Pessars  bzw,  eines  zu  großen  Spekiüum  oder  durch  Ausreißen 
der  Kugelzange  an  den  Muttermundslippen  zustande  kommen  können. 
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Wichtiger  sind  die  gelegentlich  bei  der  Untersuchung,  oder  bei  der  gynä- 
kologischen Massage,  ferner  bei  Aufrichtungsversuchen  der  retroflektierten 
Gebärmutter  vorkommenden  Zerreißungen  gefäßreicher  peritonealer  Adhäsionen, 
oder  Zen*eißungen  von  Gefäßen,  die  an  der  Oberfläche  von  Genitaltumoren 
verlaufen  und  die  bei  der  stumpfen  Erweiterung  des  Halskanales  vorkommen- 
den Kollumrisse.  Sie  können  starke  Blutungen  verursachen  und  erfordern 
zwecks  Blutstillung  Ligatur  oder  Umstechung  des  blutenden  Gefäßes,  bzw. 
Naht  der  Wunde. 

Besondere  Beachtung  verdienen  die  unbeabsichtigten  Eröffnungen  der 
Bauchhöhle,  durch  Verletzung  des  hinteren  Scheidengewölbes,  oder  durch  Per- 
foration des  Uterus. 

Verletzungen  des  Scheidengewölbes  mit  Eröffnung  des  Douglas  können 
besonders  bei  der  Auskratzimg  des  Kollumkarzinoms  mit  dem  scharfen  Löffel  zu- 
stande kommen,  wurden  aber  auch  bei  zu  kräftig  geübter  gynäkologischer  Massage 
und  zu  energischen  manuellen  Aufrichtungsversuchen  des  Uterus  beobachtet. 

Uterusperforationen  kommen  am  häufigsten  bei  intrauterinen  Eingriffen 
durch  die  Sonde  oder  die  Kürette,  aber  auch  durch  Zangen,  Intrauterinkatheter, 
Intrauterinspritzen  etc.  zustande.  Auch  bei  digitaler  Entfernung  von  Ge- 
schwülsten aus  dem  Uterus  können  sie  erzeugt  werden.  Bei  diesen  unbeab- 
sichtigten Eröffnungen  der  Bauchhöhle,  kann  es  geschehen,  besonders  wenn 
die  Eröffnung  der  Bauchhöhle  durch  ein  Listrument  stattgefunden  hat,  daß 
Verletzimgen  innerer  Organe  gesetzt  werden,  daß  Därme  angerissen,  vorgezogen, 
ja  selbst  abgerissen  werden. 

Um  solchen  Verletzungen  vorzubeugen,  ist  es  notwendig  bei  allen  intra- 
uterinen instrumentellen  Eingriffen  die  allergrößte  Vorsicht  walten  zu  lassen 
imd  sich  der  möglichsten  Zartheit  der  Bewegungen  zu  befleißen.  Zur  Ver- 
hütung instrumenteller  Uterusverletzungen  ist  es  sehr  empfehlenswert,  die 
Länge  der  Uterushöhle,  welche  man  mit  der  Sonde  festgestellt  hat,  mittels 
eines  kleinen  Gummiringes,  den  man  sich  von  einem  Dramrohr  abschneidet, 
an  dem  zuverwendenden  Listrument  (Kürette,  Hegarsche  Stifte)  zu  mar- 
kieren (Chrobak).  Der  Gummiring  zeigt  dann  an,  wie  weit  das  Listrument 
in  den  Uterus  einseführt  werden  darf.  Die  beste  Prophylaxe  aber  ist  es,  die  An- 
Wendung  von  InsLmenten.  namentUch  von  Zangen  bei  intrauterinen  Eingriffen 
nach  Möglichkeit  zu  vermeiden,  ganz  besonders  dann,  wenn  es  sich  um  einen 
Uterus  kurze  Zeit  nach  der  Geburt  oder  nach  einem  Abort  handelt,  da  zu  dieser 
Zeit  die  Gefahr  der  Verletzung  wegen  der  außerordentlichen  Weichheit  und 
Zerreißlichkeit  des  Organes  eine  besonders  hochgradige  ist. 

Von  allergrößter  Bedeutung  ist  es,  daß  derartige  Verletzungen  sofort 
erkannt  werden,  damit  den  Kranken  nicht  noch  weiterer  Schaden  zugefügt  werde. 

Eine  perforierende  Scheidengewölbsverletzung  ist  leicht  zu  erkennen, 
da  sie  gefühlt  und  gewöhnlich  auch  gesehen  werden  kann.  Weniger  leicht  ist 
die  sichere  Erkennung  einer  Uterusperforation.  Deshalb  werden  wir  immer, 
sobald  wir  ein  abnorm  tiefes  Eindringen  eines  Listrumentes  in  die  Gebär- 
mutter wahrnehmen,  an  die  Möglichkeit  einer  Uterusperforation  zu  denken 
haben.  Ein  weiterer  instrumenteller  Eingriff  ist  dann  unbedingt  zu  ver- 
meiden. Sobald  auch  nur  der  Verdacht  einer  Uterusperforation  vorliegt,  sind 
intrauterine  Ätzungen  und  Spülungen  auch  ebenso  unbedingt  zu  vermeiden, 
da  sie  beide  sicher  tödliche  Peritonitis  erzeugen  würden. 

Perforierende  Verletzungen  des  Scheidengewölbes  und  des  Uterus  sind, 
wenn  sie  nicht  mit  stärkerer  Blutung  einhergehen,  wenn  keine  Verletzung, 
kein  Vorfall  oder  keine  Einklemmung  innerer  Organe  (Darm,  Netz)  erfolgte, 
konservativ  zu  behandeln.  Ruhe,  Eisblase,  Drainage,  allenfalls  Opium  sind  die 
anzuwendenden  Mittel  der  Behandlung. 

27* 


420    E.  Knauer,  Verletzungen.  Fremdkörper  u.  deren  Folgen  ausschl.  Verlagerungen. 

Ist  die  perforierende  Verletzung  jedoch  durch  gleichzeitige  Verletzung 
des  Darmes  oder  Netzes,  oder  durch  Vorfall  oder  Einklemmung  desselben  in  der 
Perforationswunde  kompliziert,  oder  ist  die  Verletzung  besonders  groß,  oder  be- 
steht stärkere  Blutimg,  dann  muß  die  Laparotomie  gemacht  werden,  um  die  be- 
schädigten Organe  der  Bauchhöhle  entsprechend  zu  versorgen  und  nach 
exakter  Blutstillung  die  Perforationsöffnung  durch  Naht  zu  schheßen  oder 
wenn  dies  wegen  Größe  der  Verletzung  oder  Infektionsgefahr  nicht  angezeigt 
erscheinen  sollte,  das  verletzte  Organ  eventuell  zu  entfernen. 

Sehr  ernste  Folgen  können  die  bei  der  gynäkologischen  Untersuchung 
oder  Behandlung  erzeugten  Berstungen  von  Geschwülsten  des 
Bauches  haben. 

Die  Diagnose  dieses  Ereignisses  ist  leicht,  da  die  eben  noch  prall  gespannte 
Geschwulst  plötzhch  unter  den  Fingern  verschwindet  oder  auffallend  kleiner 
und  weicher  wird. 

Die  Prognose  ist  von  der  Beschaffenheit  des  Inhaltes  der  Geschwulst 
abhängig.  Der  harmlose  Inhalt  einer  serösen  Cyste  oder  einer  Hydrosalpinx 
macht  keine  auffallenden  Erscheinungen ;  Bettruhe  und  exspektatives  Verhalten 
unter  Rücksichtnahme  auf  eine  allfälhge  innere  Blutung  sind  ausreichende 
Maßnahmen.  Dagegen  kann  der  virulente  Eiter,  der  sich  beim  Platzen  einer 
Eitertube,  eines  Ovarialabszesses,  einer  vereiterten  Cyste  in  die  Bauchhöhle 
ergießt,  oder  das  Bersten  eines  extrauterinen  Fruchtsackes,  die  gefährlichsten 
Folgen  für  das  Leben  der  Kranken  nach  sich  ziehen.  Unter  solchen  Umständen 
ist  sofort  die  Laparotomie  auszuführen,  um  einer  tödüchen  Bauchfellentzündung 
oder  der  Verblutimg  vorzubeugen. 

Nebenverletznngen  bei  Operationen.  : 

Eine  kurze  Erwähnung  erfordern  an  dieser  Stelle  die  heutzutage  infolge 
der  zahlreichen  großen  gynäkologischen  Operationen  ziemhch  häufig  gewordenen 
Nebenverletzungen  der  Blase,  derUreteren,  desDarmes  bei  Opera- 
tionen, weil  sie  nicht  selten  abnorme  Kommunikationen  des  Hamapparates 
oder  des  Darmes  mit  dem  Genitale  (Harn-  und  Kotfisteln)  zur  Folge  haben, 
die  ärztliche  Fürsorge  und  Behandlung  erfordern. 

Bezüghch  der  Sjmaptorae,  der  Diagnose,  Prognose  und  Therapie  derselben, 
kann  auf  das  über  diese  Verletzungen,  bei  den  durch  die  Greburtsvorgänge 
hervorgerufenen  Fistelbildungen  Gesagte,  verwiesen  werden. 

Anhang:  Durch  chemische  und  thermische  Einflüsse  verursachte  Verletzungen. 

Die  meisten  durch  chemische  oder  thermische  Einflüsse  verursachten 
Verletzungen  der  weibUchen  Greschlechtsorgane,  entstehen  durch  therapeu- 
tische Eingriffe,  nur  ausnahmsweise  kommen  sie  als  Teilerscheinung  bei  um- 
fangreicheren Verbrennungen  oder  Verbrühungen  des  Körpers  vor. 

Bei  der  gynäkologischen  Behandlung  und  auch  bei  unseren  Operationen, 
wo  wir  wiederholt,  sowohl  Ätzmittel,  als  auch  die  Glühhitze  oder  hochgespannten 
überhitzten  Wasserdampf  anwenden,  kann  es  verhältiüsmäßig  leicht  geschehen, 
daß  unbeabsichtigte  zu  tief  gehende  Ätzungen  oder  Verbrennungen  und  Ver- 
brühungen der  Gesclilechtsteile  sich  ereignen. 

Man  beobachtet  solche  Verletzungen  als  zufäUige  Nebenverletzimgen 
hie  und  da  am  Sclieideneingang  oder  in  der  Scheide,  bei  Ätzungen  oder 
Verschorfungen  der  karzinoraatösen  Portio  mit  dem  Paquelin,  und  bei  An- 
wendung der  Atmo-  oder  Zestokaiisis.  Gewöhnlich  handelt  es  sich  um  ober- 
flächliche Ätz-  oder  Brandschorfe  und  nur  selten  um  schwerere  Schädigungen 
der  Gewebe. 
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Häufiger  bekommen  wir  schwerere  Folgen  nach  Ätzungen,  Verbrennungen 
oder  Verbrühungen  an  der  Cervix  oder  am  Uterus  zu  Gesicht,  die  auf  Ätz- 
behandlung des  Halskanales  und  der  Gebärmutterhöhle  mit  den  ver- 
schiedenen gebräuchlichen  Ätzmitteln  (Jodtinktur,  Lapis,  Chlorzink,  For- 
malin,  rauchende  Salpetersäure  etc.)  oder  auf  die  Atmo-  und  Zestokausis 
zurückzuführen  sind. 

Bei  übermäßigem  Gebrauch  dieser  Mittel  kann  es  leicht  zu  unbeabsichtigter  Tiefen- 
wirkung und  zur  Ausbildung  der  sogen.  Ätzstenosen,  oder  auch  zu  völligen  Ver- 
wachsungen, Atresien  der  Zervix  oder  des  Uterus  kommen.  Besonders  bei  der  Atmo- 
und  Zestokausis  wurden  nicht  nur  unbeabsichtigte  Atresien  des  Uterus,  sondern  gelegent- 
lich tiefgehende  Nekrosen  seiner  Wand  erzeugt,  welche  schwere  septische  Prozesse  und 
Blutungen  zur  Folge  hatten. 

Auf  die  Schädigungen,  welche  durch  Einfließen  von  Ätzmitteln  aus  dem  Uterus 
in  die  Tuben  und  von  diesen  in  die  Bauchhöhle  sich  ergeben  können,  wird  im  Kapitel 
XXI  Rücksicht  genommen. 

Über  das  beabsichtigte  Maß  hinausgehende  Verschorfungen  oder  Ver- 
brühungen können  auch  auf  die  benachbarten  Wandungen  der  Blase  oder  des 
Mastdarms  übergreifen,  so  daß  es  nach  Abstoßung  der  Brandschorfe  oder  Ätz- 
schorfe zu  Fistelbildimgen  kommen  kann. 

Besonders  leicht  können  sich  derartige  Nebenverletzungen  bei  der  Auskratzung 
und  Verschorfung  des  weit  vorgeschrittenen  Kollumkarzinoms  ereignen.  Die  dabei  zu- 
stande kommenden  Fisteln  sind  dadurch  besonders  ungünstig,  daß  sie  sich  nicht  mehr 
schließen  lassen. 

Die  durch  chemische  und  thermische  Einflüsse  entstehenden  Narben 
Narbenstenosen  und  Narbenatresien  des  weiblichen  Grenitales  haben  dieselbe  Be- 
deutung und  sind  in  gleicher  Weise  zu  behandeln,  wie  die  aus  anderen  Ur- 
sachen entstandenen  Schäden  gleicher  Art. 

F.  Durch  Fremdkörper  bedingte  Verletzungen  der  weiblichen 

Geschlechtsorgane. 

Alle,  auf  welche  Weise  immer,  in  die  weiblichen  Geschlechtsorgane  ge- 
langenden Fremdkörper,  können  unter  Umständen  eine  schädigende  Wirkung 
ausüben  und  Verletzungen  des  Genitalkanales  zur  Folge  haben.  Wegen  der 
außerordentlichen  Vielfältigkeit,  der  im  weiblichen  Genitale  vorkommenden 
Fremdkörper,  ist  eine  Gruppierung  derselben  bei  Besprechung  der  durch  sie 
bedingten  Schäden  angezeigt. 

Am  zweckmäßigsten  läßt  sich  eine  Einteilung  nach  den  Ursachen 
treffen,  die  das  Findringen  der  Fremdkörper  in  die  Geschlechtsteile  veran- 
lassen.    Demgemäß  werden  wir  unterscheiden: 

1.  Zu  therapeutischen  Zwecken  in  die  weiblichen  Geschlechtsteile  eingeführte 
Fremdkörper,    und   bei  therapeutischen    Handlungen   unbeabsichtigt   zurück- 
gelassene Fremdkörper. 

Die  zu  therapeutischen  Zwecken  in  das  weibliche  Genitale  eingeführten 
Fremdkörper  und  die  bei  der  Behandlung  imbeabsichtigt  in  demselben 
zurückbleibenden  Fremdkörper  stellen  eine  praktisch  sehr  bedeutungsvolle 
Gruppe  dar. 

Die  wichtigste  Rolle  in  derselben  spielen  die  verschiedenen  Pessarien, 
welche  oft  infolge  unpassender  Form,  Größe  und  unzweckmäßiger  Verwen- 
duni?, die  Bedeutung  gefährlicher  Fremdkörper  erlangen.  Ihre  schädlichen 
Folgen  finden  im  Kapitel  XVII  eingehende  Erörterung. 

Bei  der  Behandlung  eingeführte  Wattetampons  und  Verband- 
stücke werden  zu  schädUchen  Fremdkörpern,  wenn  sie  in  den  Geschlechts- 


^2     R^^ 
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Ji5j^l    ^^i'g essen  oder  übersehen  werden,  oder,* wenn  sie  an  Stellen  (Uterus- 
'     gelangen,  wo  ihre  Entfernung    Schwierigkeiten  bereitet. 

<l^i^^      '  ^^essen  werden  können  Wattetampons  und  kleine  Verbands tücke  in  der  Scheide 

^-u^^l^ ^enn  die  Patientinnen  keine  Kenntnis  davon  erhielten,  daß  sie  vom  Arzt  eingelegt 

^^,^^   *^     Entzieht  sich  die  Patientin  aus  irgend  welchem  Grunde  der  Behandlung,  dann 

^f^x^    ^  leicht  geschehen,  daß  der  Tampon  in  der  Scheide  liegen  bleibt  und  erst  nach  längerer 

'Ve-rÄ  ^i'^^^^öommen  \*Trd,  bis  sich  sein  schädlicher  Einfluß  geltend  gemacht  hat  und  die 

j^4j^^*^'^ung    abgab,    ärztlichen    Rat    einzuholen.      (Gelegentlich    wurden    Fremdkörper 

C^j-j^^^*^»  ^ind  sogar  durch  Jahrzehnte  in  der  Scheide  getragen,  bis  sie  entdeckt  und  ent- 

^12     ^^"orden.)    Der  Arzt  unterlasse  es  daher  nie,  jede  Kranke  speziell  darauf  aufmerksam 

Icro-f    m^^^°»  wenn  er  zu  Behandlungszwecken  einen   Gegenstand  in  die   Scheide  einge- 
-  *-    «at. 

t^ber sehen  werden  können  kleine  Watte-  oder  Verbandstücke  in  der  Scheide 
-Arzt  bei  ungenügender  Entfaltung  der  Scheidenwandungen  mit  dem  Spiegel,  oder 
sie  durch  den  Scheidenspiegel  venieckt  werden.     Deshaü)  empfiehlt  sich  nach  Ent- 
ig von  Verbandstücken  jedesmal  die  digitale  Untersuchung. 
^..^^^^^  ^i  intrauterinen  Ätzungen  kann  es  sich  leicht  ereignen,  daß  Wattestückchen  un- 
^^^>j^    P^^btigt  in  der  Gebärmutterhöhle  zurückgehalten  werden.    Von  den  mit  Watte  um- 
ixjj^  «elten  Atzmittelträgem  (Uterusstäbchen)  kann  durch  den  sich  stark  kontrahierenden 
2>j^^'*  Muttermund  die  Watte  abgestreift  werden  und  in  der  Uterushöhle  verbleiben. 
-j.^^^^     Mtfemung  solcher  Wattestückchen  ist  manchmal  ziemlich  schwierig  und  kann  die 
r— j^P*®  Erweiterung  des  Halskanals  notwendig  machen.      Bei  vorsichtigem  Vorgehen 
ß  H'    IV    ^"^'^^^^chkeiten  fast  immer   zu  vermeiden.     Man  muß  &rauf  achten, 
»tiÄK^k^  i^atte  in  dünner  Schichte  gleichmäßig  und  in  genügender  Ausdehnung  auf  das 
J^^      uf®^'*^^^'*  werde,    damit  sie  festhalte.     Beim  Einführen  des  Stäbchens  in  den 
fS^^^i^        ^^^  ^®*'  'imw'ickelte  Teil  desselben  nicht  über  den  äußeren  Muttermund  vor. 
2-^^  •♦     ^^^'^J^®*^-     Merkt  man,  daß  beim  Zurückziehen  des  Instrumentes  die  Watte  ab- 
IC*^™   *^^  ^bt,    dann   kann  durch  Fassen   der  Watte   samt  dem  Stäbchen  mit  einer 
«razange  daa  Abgleiten  der  Watte  verhindert  werden. 

^^^       j   ^^^^  Wattetampona  oder  andere  Verbandstücke  längere  Zeit  in  den 

<iiirch  ^ft^^^Hf '^  liegen,  so  kommt  es  zu  Zersetzungsvorgängen  in  denselben,  wo- 

-A.usfl  ß  ^^^^^'^^^^gen  der  Schleimhäute  und  ein  furchtbar  stinkender,  jauchiger 


J-  ampo   ^'IT'v?  werden.    Derartige,  mit  mißfärbigem,  blutigem  Sekret  bedeckte 
^^^eu^^^  '^  gelegentlich  sogar  den  Verdacht  eines  jauchenden  malignen 

l>«h£uidelt^  ^^^tgerufen  und  A^iirden  in  diesem  Glauben  mit  Ätzungen  etc. 

TV. 

Snturen  aii^     Operationen  in  den  Geschlechtsteilen  zurückbleibenden  Ligaturen  und 

"Selbst  ab,    köiin^"^     ^**  Fremdkörper  zu  betrachten.    Sie  stoßen  sich  wohl  meistens  von 

«cheinungen  her^**    ^hcr  gelegentlich  die   Kranken   belästigende   und   beängstigende  Er- 

f^hmerzen  vern)^*^?^^*^»  indem  sie  eiterig  blutige  Ausscheidungen  und  manchmal  auch 

Tjrmgebung,  so  d    R  ^  •   '*•    ^^®  führen  wiederholt  zu  lebhafter  Granulationsbildung  in  ihrer 

Oranulationen  r^     ^^®  ^^^  erbsen-  bis  bohnengroßen,  polypenartig  in  die  Scheide  ragenden 

l-«idens,  sowohl^^^'^^^^*^  ^^^^'    ^^^  haben  sie  schon  den  Verdacht  der  WiedeEkehr  des 

V     1        .    ^^'^  Kranken,  als  auch  beim  Arzt  erweckt. 

an  zurüekgel^^^'^  Operation  wird  man  unter  solchen  Umständen  immer  zuerst 
Finden  sich  ^?^^'^^'  ^^ud  auswandernde  Ligaturen  oder  Nähte  zu  denken  haben. 
unter  Lapisät  ^^^^^^  ^nd  werden  sie  entfernt,  so  schwinden  in  kürzester  Zeit 
«chwerden.         ^^^^g    und  Anwendung   von   antiseptischen    Spülungen   alle  Be- 

Zu   <j^j^     , 
^ege  gelangenH^^^*^   ärztliche  Manipulationen  in  die  weiblichen  Geschlechts- 
organen zurückKi^  .I'remdkörpem  gehören  schließlich  die  in  den  Geschlechts- 

Die  pj.  ,     l^^^ibenden  Bruchstücke  von  Instrumenten. 
j«  der  Gebä^^^f^*^  bedeutungsvollsten  Fremdkörper  dieser  Gattung,  sind  die 
kanulen ,     Ätz»^-      ^^^^1^  zurückgehaltenen  Bruchstücke  von  Sonden,  Spritzen- 
i^uelJstifter^   e^^^^^^^^g^^n ,    Intrauterinkathetem ,    Intrauterinpessarien    und 

Keinejsf all  ' 
werden,  d^  sj^^    dürfen  solche  Fremdkörper  unberücksichtigt  zurückgelassen 

^^^ere  Schäden  erzeugen  können.     Sie  können  sich  in  die  Wand 
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der  Gebarmutter  einspießen,  dieselbe  durchbohren  und  Peritonitis  erzeugen; 
eventuell  durch  Arrosion  von  Gefäßen  schwere  Blutimgen  veranlassen  oder 
zu  hochgradigen  Entzündungen  der  Adnexe  und  des  Beckenzellgewebes  führen. 
Stellen  sich  der  Ausziehung  eines  solchen  Fremdkörpers  Schwierig- 
keiten entgegen,  so  gelingt  dessen  Entfernung  am  schonendsten  nach  mög- 
lichst ausgiebiger  stumpfer  Erweiterung  des  Halskanales  und  des  inneren 
Muttermundes  mitteb  Laminaria.  Gelegentlich  kann  auch  die  Spaltung  der 
Cervix  notwendig  werden,  um  die  Extraktion  zu  ermöglichen.  Abgebrochene 
Instrumente,  welche  durch  die  Uterushöhle  oder  nach  Perforation  der  Uterus- 
wand in  die  Tuben  oder  ins  Beckenzellgewebe  gelangen,  sind  Raritäten.  In 
der  Scheide  kommt  ihnen  weniger  Bedeutung  zu,  weil  sie  hier  meistens 
leicht  entfembar  sind. 

2.  Zu  antikonzeptionellen  Zwecken  eingeführte  Apparate. 

Eine  besondere  Kategorie  der  Fremdkörper  der  weiblichen  Geschlechts- 
teile stellen  die  zu  antikonzeptionellen  Zwecken  von  Ärzten  und  von 
Laien  eingeführten  Apparate  dar. 

Sie  interessieren  uns  insofeme,  als  sie  durch  langes  Liegen  in  den  Ge- 
schlechtsteilen oder  infolge  unzweckmäßiger  Konstruktion  geeignet  sind,  Ent- 
zündungen oder  Verwundungen  derselben  herbeizuführen. 

In  dieser  Hinsicht  kommen  hier  nur  die  mechanisch  wirkenden,  anti- 
konzeptionellen Mittel  in  Betracht,  es  wird  daher  nur  von  diesen  und  nicht 
auch  von  den  verschiedenen  chemisch  wirkenden  Mitteln  die  Rede  sein. 

Die  gebräuchlichsten  dieser  Apparate  sin^  Schwämmchen,  Okklu- 
sivpessarien  und  Intrauterinstifte. 

Längere  Zeit  liegende  Schwämmchen  haben  die  gleichen  üblen  Folgen 
wie  Wattetampons.  Die  von  ihnen  aufgesaugten  Sekrete  zersetzen  sich  in  kür- 
zester Zeit  faulig  und  bedingen  einen  jauchigen  Ausfluß.  Alles,  was  über  zurück- 
gelassene Wattetampons  gesagt  wurde,  hat  auch  für  solche  Schwämmchen 
Gültigkeit. 

Die  Okklusivpessarien  sind  Weichgummiringe  mit  federndem  Stahl- 
kem,  deren  Lichtung  durch  eine  Kaut- 
schukmembran kappenförmig  abgeschlos- 
sen ist.  Die  Kautschukkappe  dient  da- 
zu, die  Portio  in  sich  aufzimehmen.  Da- 
durch, daß  sich  der  federnde  Stahlring, 
der  dem  Kaliber  der  Scheide  entsprechen 
muß,  an  die  Wände  der  Scheidengewölbe 
anlegt,  wird  der  Abschluß  der  Portio 
nach  außen  hin  herbeigeführt.  Liegt  ein 
solches  Pessar  längere  Zeit  ohne  gerei- 
nigt zu  werden,  so  übt  es  wie  jeder  Weich- 
gummiring eine  starke  Reizwirkung  auf 
die  Scheidenschleimhaut  aus,  es  kommt  Fig.  146. 

zu  vermehrter  Sekretion  und  zum  Schei- 
denkatarrh und  schUeßUch  zum  Wundwerden  der  Scheide,  außerdem  wird  durch 
ein  solches  Pessar  auch  der  normale  Abfluß  des  Uterussekretes  behindert.  Was 
zur  Entwickelung  von  Uteruskatarrhen  Anlaß  gibt. 

Besonders  nachteilig  und  geeignet  Verletzungen  zu  erzeugen,  sind  die 
antikonzeptionellen  Zwecken  dienenden  Intrauterinstifte,  welche  in  ver- 
schiedener Form  und  Ausführung  hergesteUt,  eine  große  Verbreitimg  ge- 
wonnen haben.     Es  sind  Stifte  aus  Metall,   Elfenbein,   Ebonit   etc.,   welche 


.--jungen,  Fremdkörper  u.  deren  Folgen  aDSBchl.  VerlagerunBei. 

,^,   ßpindelförmig  verdickt  sind  oder  zwei  federnde  Em 
TJteruB  nicht  herauszugleiten,  während  sie  am  unte 
^^eihenförmige  Platte    tragen,    die    den    Zweck    hat,   den 


jr^ftuer  *  _=■*»   ßpindelförmig  verdickt  sind  oder  zwei  federnde  Enden 

^'  — -!a-T.-«r»-*^       TJteruB  nicht  herauszugleiten,  während  sie  am  unteren 


-.  .T.  ««»  '        -^  -   ^      *"  verdecken  (b.  Fig.   146). 

ei»e  ^®*^^^V:»'^*^^'*^       gen  ist,  daß  die  Intrauterinstifte  nicht  imstande 
0^^       }llottei**^*~  "*^^*^ion  z"   verhüten,  daß   sie   sich   aber  bereits  sehr 

'^^rtfvcht>8*^^^T^»  ^^^  -blich  gefährliche  Apparate  erwiesen  haben.  Sie 
,-g  K.oO-^V^_  ^^  **  fällen  zu  schwerer  GeaundheitBBchädigung,  zu 
li«*'  aaO®^*'-*'  '%.  ■^^  *^— letzuDgen  der  Uteruewand,  zu  Entzündungen, 
°^^*+  n  i°  ''^-^  ~^^^  ^^  -iloat  2um  Tod,  und  das  ist  nicht  nur  bei  deo 
t&htt^     ,goe«^  ^  ^    "bauten,   mit  federnden  Enden,    sondern  auch  bei 

■"''*^°  «flia  «***^  ^  ^-^   ceformten  Stiften  der  Fall. 

*"5ecV^**ig^i^^ 

««ecktft^*^  _j^^eheriBeher  Absicht  eingetührte  Fremdkörper. 

.j— »  "^^  »».rtJB'™'^  ^i*'  Instnimente  und  Gegenstände,  welche  in  verbreche- 

»•"^^.         «^■^'**S»     Abortus    helbeizutühren,    in     die    weiblichen    GeecUechta- 

„etaofc**-*^  '*fL^en.      Gelegentlich  kommt    es    vor,   daß    sie    den    macipulierendcn 

Se^'   -g,^  *•  Z,j^^  *^'^^tid  B-^  ganzer  in  daa  Genitale  eindringen,  oder  es  ereignet  sich,  daQ 

■  .-„liet   "?«<***'      *^-~**      ^-nente  iniolge  Schadhaltigkeit  derselben  abbrechen  und  in  den  Gc- 

V*-fle   e"'nft''^^\^V»*^-t*:"**      bleiben.    In  einem  wie  in  dem  anderen  Falle  haben  sie  GeleBenheit. 

^in*^°  ^'iHne*    '^**  ä:^^*'*'^    riicl»*  nur   gegen   das  keimende  Leben,    sondern   auch  als  Fremd- 

Teüe  de^^„eo   ^*'^*.-*^*^^*ien.    Auf  eine   BeHprechung  dieser  Fremdkörper  und  ihrer   Folgm 

toVilecliW*^*     ^W-»*^       ««V?    biet   der  Geburtshilfe  und  der   forensischen   Medizin   gehören,   hier 

i\«e  d«^^rr,r«4  ^^**      *?Jf«n  werden. 


'^r^  -*^^^*-e' 


"äcW  e**'*'^  ^^  w^ecb«  Absieht,  zur  Steigerung  des  Wollnstgefählee,    io  bös- 

^^j,5rT»^*^^tit  ond  ans  anderen  Oränden  eingetührte  Fremdkörper. 

*■      »jWftg«*  ^\icb  groß  ist  die  Zahl  und  die  Verschiedenartigkeit  der  Ob- 

Qc^xo'^^'^^^  jjiasturbatorischer  Absicht  oder  zur   Steigerung  des  Wollust- 

^-«eV<=^^     ^[e>r    li-oh*^^**''ion)   femer  in  böswilliger   und   boshafter   Absicht 

jekte,    ^     O^*^^^    TßW-    Gründen   in  die  weibÜchen   Genitalien  eingeführt   werden. 

8^  "\    a,x»s     o.'«*-**^       ^^  -yerachiedenartigen  Anlässen  in  die  Geschlechtswege  gelangten 

Z«  ^^^         srebören:  Nadehi  (Haar-,  Näh-,  Häckeh\adeh\  etc.).  Garnspulen. 

Geeer»**'^^^       A^'^1«^®^"''*'^"'  Pfefferbüchsen,  Bleistifte,  Tannenzapfen,  Kiesel- 

Zwimlt*^:^^T^tÜcfee,  Trinkgläser,  Eier,  Geldbörsen,  Pfeifenköpfe,  sog.   Danieii- 

..:„=.       ^S*-*^  ÄtäcVR"^'  ^llwt  Insekten  (Mai^fer)  und  Würmer  bildeten  den  Iii- 

^       ^IcVveide. 

X&W  der  Falle ,  m  welchen  solche  und  andere  G^enstände  in  die  Scheide 
fc  -wurden,  ist  natürlich  noch  viel  größer,  als  nach  der  sehr  reichen  Ka- 
sir  Fremdkörper  des  weiblichen  Genitales  geschlossen  werden  könnte, 
r^-r  nur  Jene  Fälle  bekannt  werden,  in  welchen  der  Fremdkörper  den 
«ntschlüpfte  und  durch  die  Kontraktionen  der  Scheidenwandungen 
la    beabsichtigt  war,  in  die  Geschlechtsteile  eindrang,  so  daß  er  vom 

»--fciemt  werden  mußte. 

.  ^^^^  schädliche  Wirkung  und  Gefährlichkeit  der  Fremdkörper  ist  abh&ngift 

VJ^^^r  Gestalt  und   Größe,  dem  Material,  aus  welchem  sie  bestehen  und 

-=V^^     Zeitdauer  ihres  Verweüens  in  den  GescUechtsteUen. 

r^-^irr!.**  ^^*'^;f|""^8«ö,   die  wir  bei  im  Genitalschlauch  steckenden  Frerad- 

^.^«^  deTsL  SflT^^'^*^  zunächst  in  vermehrtem  AusfluQ.  infolge  de* 

»^  -t  ^tionen    aus    Tv" '    ^'  längerem  liegen  derselben  entwickeln  sich   In- 

^S<=heidenwände   ^    PP*lpl>osphatcD  und  Kalksalzen  an  ihrer  Oberfläche. 

-wird     blutic-aouf  .^"  dadurch  noch  mehr  gereizt  und  wnnd,  der  Aus- 

"^-meimig  -  eiterig    und    infolge    fauUger    Zereetaung    des 
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Sekretes  oft  mißfarbig  jauchig  übelriechend.  Ist  der  Fremdkörper  groß 
und  mit  Spitzen  und  Kanten  versehen,  dann  kann  es  sehr  rasch  zu  Druck- 
dekubitus  kommen,  welcher  in  die  Tiefe  fortschreitend  zur  Perforation  der 
Blasen-  oder  Mastdarmwand  und  zur  Ausbildung  von  Blase nsch ei den- 
oder  Mastdarmscheidenfisteln  führen  kann.  Infolge  des  Wündwerdens 
der  Scheide  entwickeln  sich  oft  lebhafte  Granulationswucherungen,  von  welchen 
der  Fremdkörper  teilweise  oder  ganz  umwachsen  wird. 

Gelegentlich  kann  es  dadurch  auch  zur  Verwachsimg  des  Scheidenrohres 
unterhalb  des  Fremdkörpers  und  zu  hochgradigen  narbigen  Verengerungen 
der  Scheide  kommen. 

Andere  ernste  Komplikationen  sind  durch  Infektion  entstehende  schwere 
Entzündungen  der  inneren  Geschlechtsteile  und  des  Beckenzellgewebes  oder 
langwierige,  zu  Siechtum  führende  und  das  Leben  bedrohende  Eiterungen. 

Haben  Fremdkörper  derartige  Konsequenzen  nach  sich  gezogen,  dann 
kann  nicht  nur  ihre  Erkennung,  sondern  noch  vielmehr  ihre  Entfernung  be- 
deutende Schwierigkeiten  bereiten. 

Zur  Entfernung  der  Fremdkörper  aus  der  Scheide  bedient  man  sich  am 
zweckmäßigsten  wenn  möglich  der  Finger.  Man  kann  sich  so  über  die  Größe, 
Gestalt  und  Lage  des  Fremdkörpers,  sowie  über  die  räumlichen  Verhältnisse 
in  der  Scheide  und  über  allfällige  Hindemisse,  die  sich  der  Extraktion  ent- 
gegenstellen, am  besten  informieren.  Ist  der  Baum  zu  eng,  so  faßt  man  den 
Fremdkörper  mit  einer  Komzange,  trachtet  ihn  eventuell  mittelst  des  Fingers 
vom  Mastdarm  her  in  die  Achse  der  Scheide  zu  stellen  und  zieht  ihn  dann 
heraus.  Narbige  Verwachsungen  des  Scheidenrohres  können  die  Extraktion  des 
Fremdkörpers  sehr  erschweren  und  seine  Verkleinerung  notwendig  machen. 
Die  Art  und  Weise  der  Verkleinerung  wird  im  wesentlichen  vom  Material 
des  Fremdkörpers  abhängen  (s.  Pessarien  S.  4ö2).  Die  Behandlung  nach  der 
Entfernung  von  Fremdkörpern  besteht,  wenn  es  sich  um  oberflächliche 
granulierende  Wunden  handelt,  in  antiseptischen  Scheidenspülungen,  Salben- 
verbänden und  Ätzungen  mit  Lapis.  Schwerere  Schäden  müssen  nach  Aus- 
heilung der  Wunden  auf  operativem  Wege  geheilt  werden, 

6.  Fremdkörper,  welche  aus  der  Umgebung  in  die  Geschlechtsteile  durch- 
brechen oder  einwandern,  und  Gegenstände,  welche  zofällig  von  außen  in  die 

Gesehleehtswege  gelangen. 

Schließlich  ist  noch  jener  Fremdkörper  als  Verletzungsursachen  der 
weiblichen  Geschlechtsorgane  zu  gedenken,  die  aus  der  Umgebung  in  die  Ge- 
schlechtsteile durchbrechen  bzw.  einwandern  und  die  zufällig  von  außen  in 
die  Geschlechtswege  gelangen. 

Bei  weiterer  Fassung  des  Begriffes  „Fremdkörper"  gehören  hierher:  aus  Abszessen 
der  Nachbarorgane  in  das  Genitale  durchbrechender  Eiter,  dann  Fäzes  und  Harn,  die 
bei  Kot-  und  Urinfisteln  die  Geschlechtsteile  überschwemmen,  femer  der  sich  gelegent- 
lich durch  das  Genitale  nach  außen  entleerende  Inhalt  von  Geschwülsten  des  Genitales 
oder  seiner  Umgebung  (Dermoide,  extrauterine  Fruchtsäcke),  endlich  in  die  Geschlechts- 
wege durchbrechende  Parasiten  (Echinokokken)  der  Geschlechtsorgane,  oder  des  Becken- 
bindegewebes. 

Fremdkörper  im  engeren  Sinne  sehen  wir  gelegentlich  aus  der  Blase  oder  aus  dem 
Rektum  nach  Perforation  des  Septum  recto-  oder  vesicovaginale  in  die  Geschlechtsorgane 
eindringen. 

Die  Funde  von  Nadeln  in  den  Eierstöcken  oder  Eileitern  sind  kaum  anders  zu  deuten, 
als  durch  die  Annahme,  daß  sie  aus  dem  Verdauungstrakt  durch  die  Darmwand  auswan- 
derten und  sich  dann  in  die  Ovarien  oder  Tuben  einspießten. 


426    E.  Knauer,  VerietEongeo,  Fremdkoiiwr  n.  denn  Folgen  snaKhL  Verlagerangen. 

Von  außen  her  können  Fremdközper  sofallig  bei  FGÜihmgea  in  die  Geechlechtfl- 
teile  gebraclit  werden«  Anf  diese  Weise  gelangen  StofiBtöcke,  oder  wenn  der  Pfahl  bricht, 
Teile  desselben  ins  Genitale.  Ausnahmsweise  wurde  auch  das  Einwandern  von  Einge- 
weidewürmern  (Oxyuren«  Askariden)  von  außen  her  in  das  Genitale  beobachtet. 

Die  Fremdkörper,  welche  durch  Einwandern  aus  der  Nachbarschaft, 
oder  durch  zufälliges  Eindringen  von  außen  her  in  die  Geschlechtsteile  gelangen, 
machen  die  gleichen  Erscheinungen  und  haben  dieselben  Folgen  wie  die  anderen 
Kategorien  von  Fremdkörpern;  es  kann  daher  auch  bezüglich  ihrer  Behandlung 
auf  das  früher  Gesagte  verwiesen  werden. 


XVn.   Pathologische    Lage-    und    Gestaltver 
ändenmgen  der  weiblichen  Genitalorgane. 


Von 

Josef  Halban,  Wien. 

Mit  48  Abbildungen. 


I.  Allgemeines. 

Die  normale  Lage  des  Uterus  ist  in  dem  Kapitel  „Anatomie*'  besprochen. 
Wir  wollen  hier  nur  rekapitulieren,  daß  von  einer  bestimmten  Normallage 
des  Uterus  deshalb  nicht  die  Bede  sein  kann,  weil  es  sich  um  ein  bewegliches 
Organ  handelt.  Ein  in  irgendeinem  seiner  Teile  fixierter  Uterus  ist  für  seine 
physiologischen  Aufgaben  ungeeignet.  Der  Körper  des  Uterus  gehört  für  die 
Aufnahme  der  Frucht,  er  muß  sich  daher  dem  Wachstum  dieser  entsprechend 
mitvergrößem  imd  hiemit  seine  Lage  verändern  können.  Die  Cervix  aber  darf 
deshalb  nicht  fixiert  sein,  weil  sie  bei  der  Geburt  vollkommen  verkürzt  und 
erweitert  werden  muß,  um  die  Frucht  passieren  lassen  zu  können.  Dies  wäre 
aber  bei  einer  wirkUchen  Fixation  unmögHch.  Die  Beweglichkeit  des  Uterus 
ist  also  physiologisch  begründet.  Bei  einem  beweglichen  Organ  aber  kann  man 
von  einer  fixen  Lage  nicht  sprechen,  man  kann  nur  von  einer  typischen  Lage 
sprechen,  wie  dies  Waldeyer  treffend  hervorgehoben  hat.  Die  für  das  Genus 
humanum  typische  Lage  des  Uterus  ist  die  Ante  versio ,  bei  welcher  der  Fundus 
hinter  dem  oberen  Band  der  Symphyse,  die  Portio  uteri  im  Planum  interspino- 
sum  gelegen  ist.  Femer  gehört  zum  Typus  der  normalen  Lage,  daß  der  Fundus 
in  kranio-kaudaler  Bichtung  die  Beckeneingangsebene  nicht  überschreitet, 
die  Portio  aber  nicht  unter  die  Linea  interspinosa  sinkt.  Schheßlich  entspricht 
es  normalem  Verhalten,  daß  der  antevertierte  Uterus  hinter  der  Symphyse  liegt 
und  nicht  wesentlich  nach  rechts  oder  links  abweicht. 

Da  der  Uterus  normalerweise  eine  gewisse  Exkursionsfähigkeit  besitzt, 
80  wird  es  eine  ganze  Beihe  von  Lagen  geben,  welche  als  normal  zu  bezeichnen 
sind  und  zwar  aUe  jene,  welche  den  eben  skizzierten  Bedingungen  im  großen 
und  ganzen  entsprechen. 

Pathologisch  wird  die  Lage  des  Uterus,  wenn  sich  gröbere  Verände- 
rungen derselben  einstellen.  Wir  wollen  gleich  hier  die  Nomenklatur  fest- 
stellen, weil  wir  im  Folgenden  wiederholt  darauf  zurückkommen  werden.  Wir 
unterscheiden: 

L  Drehungen  des  Uterus  (Versionen) 
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a)  um  eine  frontale  Achse 

Retroversion.  Der  Fundus  fällt  nach  rückwärts,  die  Cervix 
nach  vome.  Die  Grenze  zwischen  Anteversion  und  Retroversion 
bildet  die  sog.  Mittelstellung. 

b)  Um  eine  sagittale  Achse  (Lateriversionen). 

Dextroversion,  wenn  sich  der  Fundus  nach  rechts,  die  Cervix 
nach  links  verlagert. 

Sinistroversion,  wenn  sich  der  Fundus  nach  links,  die  Cervix 
nach  rechts  verlagert. 

c)  Um  eine  vertikale  Achse  (Torsion  oder  Rotation). 
Dextrotorsion,  wenn  sich  die  rechte  üteruskante,  Sinistro- 

torsion,  wenn  sich  die  linke  Uteruskante  nach  vorne  dreht. 

II.  Verschiebungen  des  Uterus. 

a)  antero-pos teriore 

1.  Anteposition,  wenn  der  Uterus  in  toto  nach  vome, 

2.  Retroposition,  wenn  er  in  toto  nach  rückwärts  verschoben  ist. 

b)  laterale  (Lateripositionen) 

Dextro-  und  Sinistroposition,  wenn  der  Uterus  in  toto  nach  den 
entsprechenden  Seiten  verlagert  ist. 

c)  cranio-kaudale 

1.  Elevation,  wenn  der  Uterus  über  die  Beckeneingangsebene 
hinaufsteigt. 

2.  Descensus  uteri,  wenn  der  Uterus  vulvarwärts  tiefer  tritt. 

3.  Prolapsus  uteri,  wenn  der  Descensus  so  hochgradig  ist, 
daß  der  Uterus  die  Grenzen  des  Leibes  überschreitet  und 
vor  der  Vulva  erscheint. 

Von  diesen  Lageveränderungen  vollständig  abzutrennen  sind 
die  Gestaltsveränderungen  des  Uterus. 

I.  Knickungen. 

Der  normale  Uterus  ist  anteflektiert,  d.  h.  Körper  und  Cervix 
bilden  einen  nach  vorne  offenen  Winkel,  welcher  in  der  Regel 
nicht  kleiner  als  90®  ist.  Ist  der  Winkel  aber  kleiner,  so  sprechen 
wir  von  einer  pathologischen  oder  spitzwinkeligen  Ante- 
flexion. 

Bilden  Cervix  und  Uteruskörper  einen  nach  hinten  offenen 
Winkel,  so  spricht  man  von  Retroflexion. 

Verlaufen  Cervix  und  Körper  in  einer  Achse,  so  besteht 
Streckstellung  des  Uterus. 

Knickungen  des  Gebärmutterkörpers  gegen  die  Cervix  nach 
rechts  oder  links  werden  als  Kantenknickungen  oderLateri- 
flexionen  bezeichnet  und  Dextro-  und  Sinistroflexionen 
unterschieden. 

IL  Elongation  des  Uterus  ist   die  Verlängerung  des  Uterus,  durch 
Druck  oder  Zug  Wirkung  entstanden. 

III.  Achsendrehung   des  Uterus   wird   die  Drehung  des  Corpus   gegen 
die  Cervix  um  eine  vertikale  Achse  genannt. 

IV.  Inversion  des  Uterus  ist  die  Umstülpung  des  Organes,  so  daß  die 
Innenfläche  nach  Außen,  die  Außenfläche  nach  Innen  gelangt. 

Alle  diese  Gestaltveränderungen  des  Uterus   sind  naturgemäß   mit  ent- 
sprechenden Veränderungen  der  Lage  verbunden. 
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Ätiologie  der  Lageveränderangen  des  Uterus^). 

Es  ist  gewiß  auffallend,  daß  bei  der  großen  Mehrzahl  der  Frauen  die  .Ante- 
yersionssteUung  des  Uterus  das  ganze  Leben  hindurch  erhalten  bleibt,  ob- 
wohl das  Organ  sehr  beweglich  ist,  obwohl  alle  möglichen  Einwirkungen 
von  Seiten  der  Bauchpresse  vorliegen  und  durch  Schwangerschaften  und  Ent- 
bindungen die  Disposition  zu  Lageveränderungen  gegeben  sein  muß.  Nicht 
minder  auffallend  ist  die  Tatsache,  daß  der  Uterus  trotz  der  Einwirkung  der 
Bauchpresse,  welche  ihn  naturgemäß  kaudalwärts  zu  drücken  sucht,  seine  Lage 
im  Becken  beibehält  und  nicht  nach  abwärts  gedrängt  wird.  Bis  in  die  neueste 
Zeit  wurde  den  sog.  Suspensions mittein  des  Uterus  (Peritoneum,  Bänder, 
Bindegewebe  etc.)  die  Hauptrolle  für  die  Erhaltung  der  Lage  dieses  Organes 
zugesprochen  und  auch  jetzt  noch  gibt  es  eine  große  Reihe  von  Autoren,  welche 
auf  diesem  Standpunkte  stehen  (Martin  u.  A.).  Diese  Gebilde  stellen  ein  System 
von  Fäden,  Strängen  etc.  dar,  welche  ohne  Zweifel  in  ihrer  Gesamtheit  imstande 
sind,  das  Eigengewicht  des  Uterus  zu  tragen.  Da  die  Suspensionsmittel 
der  Lage  des  Uterus  angepaßt  sind,  insofeme  als  ihre  Länge  ungefähr  der  Ent- 
fernung der  betreffenden  Insertionspunkte  am  Uterus  von  den  Beckenwänden 
entspricht,  sind  sie  auch  imstande,  die  Stellung  des  Uterus  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  zu  fixieren.  Trotz  alledem  darf  ihnen  aber  kein  allzugroßer 
Wert  für  die  Fixation  der  Lage  des  Uterus  beigemessen  werden.  Sie  werden 
vor  allem  dem  gesteigerten  Druck  der  Bauchpresse,  welcher  hierbei  in  erster 
Linie  in  Betracht  kommt,  zwar  eine  geraume  Zeit  lang,  aber  doch  nicht  auf 
die  Dauer  Widerstand  leisten  können,  da  sie  insgesamt  aus  einem  Materiale 
bestehen,  dessen  Elastizität  eine  geringe  ist. 

Die  Lage  des  Uterus  wird  vielmehr  (s.  „Anatomie")  dadurch  gesichert, 
daß  der  abdominelle  Druck,  welcher  natiu'gemäß  eine  Dislokation  der  Organe 
herbeizuführen  versucht,  durch  die  Wirksamkeit  der  muskulären  und  knöchernen 
Bauchwände  paralysiert  wird,  indem  die  Organe  durch  den  Bauchdruck  an 
die  Wandungen  angepreßt  werden  und  ihre  weitere  Dislokation  durch  deren 
Widerstand  verhindert  wird.  Li  dieser  Hinsicht  kommt  besonders  neben  der 
muskulären  Bauch  wand  und  der  Symphyse  den  „Stützorganen"  der  Geni- 
talien, vor  allem  dem  Musculus  levator  ani  und  dem  Diaphragma  uro- 
genitale eine  hervorragende  Bedeutung  zu.  Um  die  Richtigkeit  dieser  Auf- 
fassung einzusehen,  ist  es  vorerst  nötig,  sich  über  die  Wirkungsweise  des  ab- 
dominalen Druckes  näher  zu  orientieren. 

Der  abdominale  Druck. 

Wir  haben  im  allgemeinen  zwischen  dem  normalerweise  im  Abdomen 
herrschenden  Druck  und  dem  gesteigerten  abdominellen  Druck  zu  unter- 
scheiden. Normalerweise  herrscht  in  der  Bauchhöhle  kein  einheitlicher 
Druck,  sondern  an  jedem  einzelnen  -Punkte  wird  ein  von  der  Last  der  darüber- 
lie^enden  Eingeweide  abhängiger  Druck  zu  konstatieren  sein. 

Daher  kommt  es,  daß  nach  exakten  Messungen  beim  liegenden  Tier  der  Druck  un- 
mittelbar unter  den  Bäuchdecken  Null  ist,  während  tiefer  gelegene  Punkte  um  so  größere 
Drucke  zeigen,  je  größer  das  darüber  lastende  Gewicht  ist.  So  ergeben  sich  z.  B.  bei  Mes- 
sungen im  Magen  niedrigere  Drucke,  wenn  das  Tier  auf  der  rechten,  höhere,  wenn  es  auf 
(1er  linken  Seite  liegt,  weil  eben  bei  der  letzteren  Lage  das  Gewicht  der  Leber  und  der  rechten 
Baucheingeweide  auf  dem  darunter  liegenden  Magen  lastet.    Ebenso  ist  es  ohne  weiteres 

^)  Wir  werden  uns  bei  den  folgenden  Ausführungen  vielfach  an  die  Resultate  halten, 
wt'lche  in  der  ausführlichen  Monographie  „Halban  und  Tand  1er,  Anatomie  und  Ätio- 
logie der  weiblichen  Genitalprolapse,  Wien,  Braumüller  1907"  niedergelegt  sind.  Des- 
gleichen sind  die  Abbildungen,  sofeme  kein  anderer  Autor  angegeben  ist,  größtenteils 
dieser  Arbeit  entnommen. 


432    J.  Halban,  PathologiBohe  I^ge-  n.  Gestaltsvetändemngen  d.  wwW-  Genitabigw»« 

Ist  die  Blase  gefüllt,  bo  iat  sie  für  die  Fortleitung  des  Drucke«  '"^•"tp^V.y^'^n* 
beatandteil,  sondern  sie  gehört  mit  der  in  ihr  befindlichen  Flüsaigkeit  zum  BauottHonie» 
Inhalt.     (Vgl.  Fig.  149.) 


Fig.  151. 
Schema  über  die  Wirkung  d«  B««^^*!^^ 

-  - Abdominaldniokea  auf  «»«^  ™^TStom 

UtoniB  bei  leerer  Blase  und  darmgefülitem  Uterus  bei  leerer  Blase  una  pei  js 

Cavum    reclo-uterinum.     Erklämnit    vßl.  Rektum.    Erklärung  vgl.  ng. 

Fig.  148.  **     ** 

Daher  wirkt  der  Abdominaldruck  auf  den  Uterus  nicht  von  '"^*^'*j^^'^5ru^°V'>» 

ersten  Beispiele,  sondern  auch  von  vorne  ein  und  die  Folge  wird  rem,  "^         entsprechend 

Tomo  und  hinten  sich  annähernd  kompensieren  werden  und  °^'' .'-"*'rf  Jj-i-enden  Druok- 

der  auf  «i-^"  ^^-^^X TÄ^  ^^^ 
komponent«  nach  abwferta  goanu* 

Fig.  150).  D»<»11>« '"  '1"  ^^'^^„^cUiDS.-. 
,um  >»U>-»»™™  ™»  "S"  «»Erfüll'  »l, 

weil  dftnn  auch  das  BeKi 
hclandttil  »,  .ondBrn 


bor   gaagBiu..-  --■ 

iiüchtmchrWand 

nndetn    m    daa    Gebiet  ein- 

pitot  (vgl.  J*  >='^  ^,  „„  ,„m,  o«l 

Da  sich  die  ?*"•'''*''„  "^^  ^ot  allem 

von  hinten  komperaejen,  «>  »t«  '«  „^^ 

die^agin»  zPu  MnabzuSrä-^gen  sucht 
*^"'LT^i  "  inJr'bochgradigon  lU-trover- 
niBchlinEen    Ranz     frei    «na_. 


Fig.  152. 
Schema  der  Wirkung  des  gesteigerten  Ab- 
doininaldruckeH  auf  den  retrovertierten 
Uterus  Ixti  leerer  Blase,  leerem  Bektxim 
und  leerem  Cavum  recto- uterin  um.  Er- 
klürung  vgl.  Fig.   148. 

Hi.m  das  Cavum  rc-cto-uterinum  von  »,'''-'"«*^*'V°/=  vor^de«  Wand  d^  Uterus  üb.T 
R.-ktum  leer,  so  «ird  sich  der  ganze  Druck  auf  «^'V  ,t^„"'j  j  "aen  die  unW"'" 
tragen  und  ihn  ROf-en  das  Rektum  reap.  die  Unterlage  d^BSolben^.  d  >^  »^P^^^  „  ^„ch.n 
Kr.'«i-  und  Klcißuirbel  so«ie  gegen  den  muskulären  Beckenboden  aniuara  » 
(vgl.  Fig.  152).  V^  «ird  also  di^^  Betroveraion  T*'^^*tw^  ^ItJ™  ^  häutig  die  Tcn- 
Auf  diese  Wdse  «irt  es  erklärlich,  daß  der  -'/"l^^^^^l^X^L  vi^'^n  täUcn  d. 
endiercn,  denn   os    viira,  v,ie  vii   k^<«- 


denz  hat, 
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ist,  londeni  Darnwohlinge  an  Darmschlinge  kapillar  anliegt,  so  stellt  das  Oesamtkonvolut 
dee Darmes  Boziuagen  ein  Oi^andar,  das  zum  Teil  aus  GSeuebe,  zum  Teil  —  seine  Füllung  — 
ftus  flüssigen  oder  festen  Massen,  rcap.  aus  Gasen  beateht.  Da  die  Hasse  nicht  homogen 
iBt,  ist  es  nun  unmöglich,  von  einer  emheitlichen  Art  der  Druckfortpflanzung  zu  sprechen. 

Im  großen  und  ganzen  aber  werden  wir  nicht  sehr  fehlen,  wenn  wir  den  gesamten 
Inhalt  mit  einer  zähflüssigen  oder  t«igigen  Hasse  vergleichen.  In  solchen  Medien  findet 
Dan  der  Anfangsdruck  seine  Fortsetzung  zunächst  in  der  Richtung  des  Druckes.  Als- 
bald aber  gleicht  sich  der  Druck  aus  und  es  erfolgt  seine  Übertragung  nach  allen  Rich- 
tnngeD  hin  gleichraäQig. 

Die  in  der  Bauchhöhle  befindlichen  festeren  Oi^ane  (Leber,  Uterus  etc.}  werden 
aber  den  übernommenen  Druck  nicht  gleichmäßig  nach  allen  Seiten  fortpflanzen,  sondern 
hauptsächlich  nur  in  der  Richtung  des  Drucki-s   (R.  Heyer). 

Nun  besäst  aber  ein  physikalisches  Gesetz,  daQ  der  aero-  oder  hydrostatische  Druck, 
«slchen  wir  nach  Überwindung  des  Anfsngsstadiums  dem  Bauchhöhlendruck  gleichsetzen 
müssen,  immer  senkrecht  auf  die  gedrückte  Fläche  wirkt.  Die  Obertläehe  der 
festen  Otttone  {Leber,  Uterus  etc.)  sind  aber  unregelmäßig  gekrümmte  Flächen.  Die  Re- 
'*'  Teniu  aller  in  den  einzelnen  Punkten  der  Oberflache  wirkenden  Drucke,  die  sowohl 


Fig.   149. 
Schema  über  die  Wirkung  des  gesteigerten 
Abdominaldruckes   auf  den  antevertierten 

l'tenis  bei  Iserer  Blase  nnd  bei  leerem         Uterus  bei  voller  Blase  und  bei  leerem 

Rektum.      Die     Kit«    Linie    markiert    die  Rektum.     Erklärung  vgl.  Fig.  148. 

Grenzen   des   abdominellen  Druck  bezirkee. 

Die  Pfeile  st«]Ien  die  Antriebsrichtung  auf 

die  einzelnen  Flächent«ile  des  O^anes  dar. 

der  Größe,  als  auch  der  Richtung  nach  semäD  bekannten  physikalischen  Sätzen  gebildet 
»erden  kann,  wirkt  als  Bewegun^antrieo  auf  dos  betreffende  Organ  und  trachtet  diese« 
infolgedessen  in  eine  bestimmte  Richtung  zu  drangen.  Diese  Richtung  wollen  wir  als 
Antriebarichtang  bezeichnen. 

Wenn  nir  nun  die  Antriebsrichtung  auf  den  Uterus  zu  erfoischen  suchen,  so  er- 
gibt sich  für  seine  normale  Ant«veisionslage  folgende  wichtige  Tatsache ;  der  Uterus  liegt  — - 
«oweit  er  intraabdominal  ist  —  mit  seiner  vorderen  Wand  der  Blase  kapillar  an.  Zwischen 
Blase  und  Uterus  lagern  sich  normalerweise  keine  Darmschlineen  ein.  Die  hintere  Wand 
des  Uterus  st«ht  mit  Dünndarmschlingcn  und  mit  demRektum  in  Berührung  (vgl.  Fig.  147). 

Ist  nun  die  Blase  leer  (vgl.  Fig.  148),  so  irird  der  abdominale  Druck  hauptsäch- 
lich nur  an  der  hinteren  Wand  und  am  Fundus  Angriffspunkte  haben.  Der  Druck  auf 
die  Hintemand  wird  den  Uterus  nach  vorne  zu  drücken  tracht«n  und  zwar  solange,  bis 
der  Widerstand  von  selten  der  Symphyse,  resp.  der  ihr  aufliegenden  leeren  Blase  den  Druck 
pBialyriert.  Durch  diese  Druckkomponont^i  wird  die  bestehende  Anteversion  verstärkt. 
l)ie  zueile  in  Betracht  kommende  Komponente  setzt  am  Fundus  ein  und  wird  dement- 
ipffchend  den  Uterus  in  der  Richtung  seiner  Achse  zu  verschieben  suchen.  Die  Folge  da- 
von muß  sein,  daß  die  Resultierende  aller  Druckkomponenten  den  Uterus  in  formiert«  Ante- 
Teniion  bringen  und  in  dieser  Stellung  in  die  Richtung  gegen  den  muskulären  Beckenboden 
zu  drängen  trachten  wird,  solange,  bis  dieser  der  Portio  mittelbar  durch  das  Rektum  einen 
Widerstand  entgegensetzt. 
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Die  Vagina  wird  in  der  Weise  beeinflußt,  daß  die  den  Druck  von  Blase 
und  Uterus  empfangende  vordere  Vaginalwand  gegen  die  hintere  gepreßt  wird, 
diese  wieder  gegen  ihre  Unterlage  —  d.  i.  Perinealkeil  und  Levatorplatte  —  wo- 
durch beide  eine  Stütze  finden. 

Wenn  bei   antevertiertem  Uterus  die  Blase  gefüllt  ist,  so  wird  (vgl. 

Fig.  149)  ihre  vordere  Wand  gegen  die  Sym- 
physe, das  Trigonum  und  der  Boden  gegen 
die  Levatorschenkel  und  das  Diaphragma 
urogenitale  gepreßt. 

Liegt  der  Uterus  in  Retro Version 
und  findet  sich  dabei  im  Douglas  Darm 
oder  ist  das  Rektum  gasgefüllt,  (vgl.  Fig. 
150  u.  151),  so  wird  der  Uterus  in  der  Rich- 
tung der  Vaginalachse  nach  abwärts  ge- 
drängt werden,  weil  in  dieser  Richtung  ein 
ausgesprochener  Widerstand  fehlt.  Da- 
durch ist  die  Bedingung  für  die  Ent- 
stehung eines  Descensus  uteri  gegeben. 

Sind  aber  bei  Retroversion  der  Dou- 
glas und  das  Rektum  leer,  (vgl.  Fig. 
152),  so  wirkt  der  Druck  hauptsächlich 
auf  die  vordere  Uteruswand  und  die 
Folge  davon  wird  sein,  daß  der  Uterus 
an  das  Rektum  resp.  durch  dieses  an  den 
knöchernen  und  muskulären  Becken- 
boden angepreßt  wird.  In  derartigen  Fällen  fehlt  die  Bedingung  für  das 
Entstehen  eines  Descensus  uteri. 

Die  Urethra  wird  in  allen  diesen  FäUen  nur  insoweit  getroffen,  als  sie 
kranial  vom  Diaphragma  urogenitale  hegt.  Da  sich  aber  ihr  Hauptanteil  kaudal 
von  diesen  befindet,  so  liegt  sie  also  fast  vollständig  extrapelvin,  außerhalb 


Fig.  162. 
Sohematifloher  Sagittalschnitt  durch  ein 
Becken,  um  die  Unterstützung  der 
hinteren  Blasenabschnitte  durch  die 
Levatorplatte  zu  demonstrieren.  Blase 
stark  gefüllt. 


Fig.  163.  Fig.  164. 

Schematische  Frontalschnitte  durch  ein  Becken.  L  Levator  ani.  Fig.  163  im  Zustand 
der  Ruhe.  Fig.  164  beim  Pressen,  wodurch  die  Annäherung  der  Levatorschenkel  on  die 
seitliche  Beckenwand  und    die  Vergrößerung  des  Hiatus  in  frontaler  Richtung  erfolgt. 

des  Druckgebietes ;  es  ist  demnach  klar,  daß  bei  intaktem  Diaphragma  urogenitale 
die  Urethra  ihre  normale  Lage  beibehalten  muß. 

Was  nun  das  Verhältnis  der  Beckenorgane  zum  Hiatus  genitalis  be- 
trifft, welcher  naturgemäß  nicht  vollständig  geschlossen  sein  kann,  da  Vagina 
und  Urethra  durch  denselben  durchtreten  müssen,  so  ist  es  klar,  daß  diese  Lücke 
zur  Bruchpforte  prädestiniert  ist,  durch  welche  die  darüber  liegenden  Organe 
vorgepreßt  werden  müßten,  wenn  sie  nicht  genügend  davor  geschützt  werden. 


Levator  ani  beim  Pressen  und  in  Ruhe.  437 

Der  ante  vertierte  Uterus  nun  kommt  mit  dem  Hiatus  genitalis  überhaupt 
nicht  in  Kollision,  da  seine  Achse,  wie  schon  Ziegenspeck  gezeigt,  ca.  6 — 7  cm 
hinter  dem  Hiatus  genitalis  den  Beckenboden  schneidet.     Dadurch  wird  er- 


"^^^ 


^::^ 


Fig.  165.  Fig.  16«. 

Schcmatische  Sagitalschnitte  durch  ein  Becken,    In  Fig.  163  iat  der  Lerator  ani  im  Zu- 
stand der  Buhe,  in  Fig.  164  beim  Preaaen  wiedergegeben.  Fi«.   166  zeigt  die  Verlagerung 
dea  Leraton  und  des  Rektums  und  die  Erweiterimg  des  Hiatus  genitalis  in  aagittaler 
Richtung. 


zielt,  daß  der  Uterus  vollständig  in  die  Projektion  der  Levatorplatte  gelangt 
(vgl.  Fig.  160.). 

Wesentlich  ungünstiger  sind  Blase 
und  vordere  Vaginalwand  gestellt.  Die 
Blase  ruht  mit  ihrem  hinteren  Anteil  auf 
der  Levatorplatte,  mit  ihren  seitlichen 
Partien  auf  den  Levatorachenkeln  auf. 
Je  voller  die  Blase  ist,  in  desto  größerem 
Umfange  kommt  sie  auf  den  Levator  zu 
liegen.  (Vgl.  Fig.  161  u.  162). 

Der  Blasenboden  aber  fällt  in  den 
Bereich  des  Hiatus  genitalis  und  ent- 
behrt in  dieser  Ausdehnung  der  Stütze 
von  Seiten  des  Levatore.  Das  Gleiche 
gut  von  der  vorderen  Vaginalwaud. 

Allerdings  schließt  sich  der  Hiatus 
genitalis  bei  brüsken  Drucksteigerungen 
im  Abdomen  fast  vollkommen  infolge  der 
synchronen  Kontraktion  des  Levator  ani 
(vgl.  ,, Anatomie"),  so  daß  die  Lücke 
im  Momente  der  Gefahr  suffizient  ge- 
schlossen wird,  und  die  darüber  liegen- 
den Partien  der  Blase  und  Vagina  eine  das  Diaphragma  urogenitale  kompensiert. 
genügende  Stütze  finden.    Dies  ist  aber 

immer  nur  dann  der  Fall,  wenn  der  gesteigerte  Abdominaldruck  nach 
oben  wirken  und  schließlich  das  Zwerchfell  überwinden  soll,  wie 
beim  Husten,  Niesen  ete.  Anders  liegen  die  Verhältnisse,  wenn  der  Abdo- 
minaldnick  seine  Wirkung  nach  unten  entfaltet,  wenn  also  die  Bauchpresse 
Inhalt  dea  kleinen  Beckens  nach  außen  befördern  soll  (Defäkation, 


Fig.  167. 
Schein.  Sagittalschnitt  durch  ein  weibl. 
Becken.  Die  auf  den  Scheitel  der  Blaae 
wirlcetide  Druckkomponent«  trifft  den 
PerinealkeU,  der  Druck  auf  die  vordere 
Blaacnwand  wird  durch  die  Symphyse  und 
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Partus  etc.),  dann  muß  im  Gegensatze  zu  früher  der  Widerstand  des  Levator 
ani  überwunden  werden,  denn  dieser  würde  durch  die  dabei  auftretende  Ver- 
engerung der  Lumina  des  Rektums  und  der  Vagina  im  höchsten  Grade  hin- 
derlich sein. 

Li  diesem  Falle  liegen  die  Verhältnisse  folgendermaßen :  Es  kommt  zunächst 
bei  der  Kontraktion  der  abdominalen  Muskeln  zu  einer  synohronen  Kontrak- 
tion des  Levator  ani,  wodurch  sein  Tonus  erhöht  wird.  Allmählich  gibt  aber 
der  Levator  ani  nach,  die  seitlichen  Schenkeln  des  Musculus  pubo  rectaUs  werden 
nach  abwärts  und  außen,  die  Levatorplatte  nach  hinten  und  unten  gedrängt, 
so  daß  eine  Vergrößerung  des  Hiatus  genitaHs  in  allen  Dimensionen  erfolgt. 
(Vgl.  Fig.  163—166). 

Trotzdem  fallen  dabei  normalerweise  die  Organe  nicht  vor.  Dies  kommt 
daher,  daß  zunächst  der  antevertierte  Uterus  auch  beim  Pressen  immer 
noch  vollkommen  in  die  Projektion  der  Levatorplatte  fällt  (vgl. 
Fig.  160). 

Etwas  ungünstiger  liegen  dabei  die  Verhältnisse  für  Blase 
und  vordere  Vaginalwand.  Lifolge  des  Auseinanderrückens  der  Levator- 
schenkel  fällt  ein  größerer  Abschnitt  des  Blasenbodens  und  der  vorderen  Vaginal- 
wand in  den  Bereich  des  Hiatus,  wodurch  ihnen  die  muskuläre  Stütze  von  Seiten 
des  Levator  in  diesem  Umfange  entzogen  wird.  Diese  Partien  nun  werden  vom 
Diaphragma  urogenitale  und  dem  Perinealkeil  gestützt,  in  deren 
Projektion  sie  fallen.  So  lange  diese  suffizient  sind,  genügen  sie  vollständig, 
um  einen  Vorfall  der  darüber  lastenden  Blase  und  vorderen  Vaginalwand  zu 
verhüten  (vgl.  Fig.  167). 

Es  geht  also  aus  dem  Gesagten  hervor,  daß  selbst  beim  Pressen, 
welches  eine  die  Widerstandsfähigkeit  des  Beckenbodens  gefähr- 
dende Erweiterung  des  Hiatus  genitalis  herbeiführt,  die  Organe 
in  ihrem  Situs  erhalten  bleiben,  weil  sie  normalerweise  immer 
noch  in  die  Projektion  von  suffizienten  Stützapparaten  fallen. 

Aus  den  vorangegangenen  Betrachtungen  geht  aber  auch  hervor,  daß 
der  abdominale  Druck  jenes  Moment  ist,  welches  in  hervorragendster  Weise 
den  Uterus  in  seiner  Anteversionsstellung  erhält.  Die  Suspensionsmittel 
des  Uterus  sind  allerdings  imstande,  gröberen  Exkursionen  des  Uterus,  also  auch 
der  Rückwärtsverlagerung  desselben  Widerstand  entgegenzusetzen,  denn  ihre 
Länge  ist  der  Anteversionsstellung  des  Uterus  angepaßt.  Trotzdem  vermögen 
wir  z.  B.  bei  der  bimanuellen  Untersuchung  den  Uterus  nach  hinten  zu 
verdrängen  und  zwar  mit  einer  Kraftaufwendung,  welche  viel  geringer  ist 
als  die  des  abdominellen  Druckes.  Dies  beweist,  daß  die  Suspensionsmittel  zwar 
eine  gewisse  Wirksamkeit  für  die  Erhaltung  der  Anteversionsstellung  besitzen, 
daß  diese  aber  nicht  allzu  hoch  angeschlagen  werden  darf.  Die  Anteversion  wird 
hauptsächüch  durch  die  Wirkung  des  abdominellen  Druckes  selbst  erhalten, 
weil  dieser  nur  an  der  Hinterwand  des  Uterus  eine  Angriffsfläche  findet  und 
dadurch  die  Anteversionsstellung  festigt. 

Spezieller  Teil. 

1.  Drehungen  des  Uterus  (Yersionen). 

a)  Pathologische  Anteversion. 

Da  der  Uterus  schon  normalerweise  eine  maximale  Anteversionsstellung 
einnimmt,  insofern  ak  der  Fundus  so  weit  nach  vorne  zu  liegen  kommt,  als 
es  überhaupt  der  Widerstand  der  Symphyse  und  Blase  gestattet,  kann  von 
einer  pathologischen  also  noch  verstärkten  Anteversion  überhaupt  nicht  die 
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Rede  sein.  Tatsächlich  wurde  in  neuerer  Zeit  der  Begriff  der  pathologischen 
Auteversion  für  die  Fälle  von  fixierter  Anteversion  reserviert,  aber  auch  hiefür 
ist  die  Bezeichnung  absolut  nicht  am  Platze,  da  es  sich  dabei  nur  um  eine 
Anomalie  der  Beweglichkeit  handelt.  Wir  tun  daher  gut,  diese  Bezeichnung 
überhaupt  vollkommen  fallen  zu  lassen. 

b)  Retroversion. 

Ätiologie.  Eine  Retroversion  entsteht  immer  dann,  wenn  dem  Darm 
Gelegenheit  gegeben  ist,  ins  Cavum  vesico-uterinum  einzudringen,  welches  nor- 
malerweise darmfrei  ist.  Dadurch  gewinnt  der  Bauchdruck  eine  Angriffsfläche 
auf  die  vordere  Uterus  wand  und  wenn  durch  irgendwelche  Momente  das  Darm- 
konvolut  aus  dem  Cavum  recto  uterinum  verdrängt  wird,  so  wird  das  Corpus 
uteri  nach  lünten  in  die  Kreuzbeinhöhlung  gepreßt.  Das  Cavum  recto-uterinum 
kann  durch  gewisse  Bewegungen  (Knie-Ellbogenlage  etc.)  frei  vom  Darm 
werden  oder  auch  durch  besondere  FüUimg  von  Rektum  und  Blase,  welche 
dann  das  kleine  Becken  ausfüllen  und  den  Dünndarm  ins  große  Becken  ver- 
drängen. Kommt  es  nun  zur  Entleerung  des  überfüllten  Rektums,  so  kann  in 
dem  Maße  als  das  Cavum  recto  uterinum  dadurch  an  Raum  gewinnt,  der  Uterus 
durch  den  von  der  Vorderfläche  her  wirkenden  Druck  nach  hinten  gepreßt 
werden. 

Es  fragt  sich  nun,  unter  ^'eichen  Bedingungen  der  Darm  in  das  Cavum  vesico-ute- 
rinum gelangen  kann.  Dies  wird  vor  allem  dann  möglich  sein,  wenn  der  Uterus  infolge 
der  Erschlaffung  der  Suspensionsmittel  nicht  mehr  dicht  der  Blase  anliegt.  Es 
werden  also  alle  Momente,  welche  zur  Erschlaffung  der  Suspensionsmittol  führen,  eine 
Prädisposition  zur  Entstehung  der  Retroversion  abgeben.  Hierher  gehört  erfahrungsgemäß 
am  häufigsten  die  mangelhatte  Involutiqn  dieser  Organe  im  Puerperium.  Doch  scheint 
dies  allein  nicht  zu  genügen.  Denn  der  in  normaler  Involution  befindliche  Uterus  ist  maximal 
anteflektiert,  wodurch  sich  der  Körper  des  Uterus  der  Hinterwand  der  Blase  eng  anlegt 
(vgl.  Fig.  168  und  169).  Infolgedessen  hat  bei  normaler  Involution  der  Darm  gar 
keine  Gelegenheit,  ins  Cavum  vesico-uterinum  zu  gelangen.  Wahrscheinlich  dürften  also 
Involutionsanomalien  des  Uterus  selbst  mit  eine  Hauptursache  für  die  Entstehung 
der  Retroversion  abgeben,  wobei  die  Anteflexion  des  puerperalen  Organes  aus  irgend  einer 
Ursache  ausbleibt.  Erhält  nämlich  der  Uterus  in  solchen  Fällen  eine  Streckstellung  oder 
gar  eine  Retroflexionshaltung,  so  ist  für  den  Darm  die  Möglichkeit  gegeben,  einen  Druck 
auf  die  vordere  Uteruswand  zu  entfalten.  Doch  liegen  bisher  leider  keine  anatomischen 
Belege  für  diese  Ansicht  vor.  Daß  die  Erschlaffung  der  Ligamente  allein  nicht  die  ausschlag- 
gebende Rolle  spielen  könnte,  geht  aus  verschiedenen  Erwägimgen  hervor. 

1.  Finden  wir  eine  hochgradige  Erschlaffung  der  Suspensionsmittel  im  Puerperium 
außerordentlich  häufig,  ohne  daß  eine  Retroversion  entstellt.  Die  Retroversion  müßte 
demnach  viel  häufiger  sein  und  nicht,  wie  dies  tatsächlich  der  Fall  ist,  die  Ausnahme  vor- 
stellen. 

Ebenso  finden  wir  2.,  namentlich  bei  Frauen,  welche  wiederholt  geboren  haben, 
auch  außerhalb  des  Puerperiums  höchst  mobile  Uteri,  mit  welchen  wir  bimanuell  die  größten 
Exkursionen  ausführen  können,  deren  Ligamente  daher  gewiß  keinen  hohen  Tonus  besitzen, 
in  Anteversion  liegen. 

3.  Gibt  es  häufig  genug  Retroversionen  bei  Nulliparae  und  Virgines,  bei  welchen  für 
die  Annahme  der  Erschlaffung  der  Ligamente  überhaupt  kein  besonderer  Anhaltspunkt 
vorliegt. 

4.  Ergibt  die  klinische  Beobachtung  nicht  so  selten,  daß  bei  Frauen,  deren  Uterus 
monate-  oder  jahrelang  in  Retroversion  gelegen  war,  dieser  plötzlich,  ohne  daß  das  geringste 
Mczu  geschehen  wäre,  in  Anteversion  gefunden  wird.  Hier  kann  man  wohl  unmöglich 
annehmen,  daß  die  Suspensionsmittel  plötzlich  ihren  verloren  gegangenen  Tonus  wieder- 
gefunden haben.  Dagegen  ist  es  sehr  gut  möglich,  daß  durch  irgend  welche  Ursachen 
(Bewegung,  Entleerung  des  gefüllten  Beckens  etc.)  dem  Dünndarm  Gelegenheit  gegeben 
wurde,  in  der  Excavatio  rcctouterina  Platz  zu  finden,  dadurch  wieder  eine  Angriffsfläche 
an  der  hinteren  Uteruswand  zu  gewinnen  und  den  Uterus  nach  vorne  zu  pressen. 

5.  Von  Bedeutung  für  die  Frage  ist  auch  das  Verhalten  des  Uterus  im  Kadaver. 
IHe  typij9che  Kadaverstellung  des  Uterus  ist  die  Retroversion  und  dies  war  ja  auch  die  Ur- 
sache, warum  früher,  namentlich  vor  den  klinischen  Untersuchungen  B.  S.  Schnitzes, 
die  Retroversion  als  die  Normallage  des  Uterus  aufgefaßt  wurde.     Die  Retroversion  im 
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Kadaver  ist  aber  nicht  die  Folge  der  Erschlaffung  der  SuspenmooBmitt«],  wie  man  annehmen 
könnte,  sondern  ist  wohl  darauf  zurückznführeD,  daß  gewöhnlich  nach  Eröffnung  des 
Abdomens  der  Darm  aus  dem  kleinen  Becken  hervorgcwälst  wird,  um  dadurch  den  Situs 
der  Baucheingeweide  besser  zueängüch  zu  machen.  Dadurch  fällt  der  Poletcr,  auf  welchem 
der  Uterus  aufruht,  weg,  una  dieser  gelangt  in  Retraveision.  Wenn  man  die  Vorsicht 
gebraucht,  die  Leiche  ohne  Eröffnung  ^s  Abdomens  gefrieren  zu  lassen,  wodurch  der  Situs 


Fig.  168. 

Puerperaler  Uteras  des  5,  Tages.    Nach  einem  Gefrierschnitt  der  Baseler  Klinik.    Innerer 

Muttermund  geschloMen,  äuQerer  Muttermund  und  Halakanal  noch  klaffend. 

Nach  Bumm,  Lehrbuch  der  Geburtshilfe.     Aohte  Auflage. 

Seschont  wird,  so  bleibt  der  Uterus  in  Anteversionsstellung  erhalten.  Wäre  die  Eischlaffung 
er  Ligamente  in  der  Leiche  die  Ursache  der  Retroversion,  ao  müßte  diese  auch  bei  diT 
gefrorenen  laiche  zu  finden  sein. 

6.  Die  erschlafften  Ligamente  sollen  den  schweren  Uterus  nicht  zu  tragen  vermögen 
und  dieser  infolge  seines  Gcwichlcs  In  Retroversion  gelangen.  Gegen  diese  Ansicht  spricht 
die  klinische  Erfahrung,  daß  selbst  wesentlich  vergrößerte  Uteri,  z.  B.  bei  myomatüttcr 
Beschaffenheit  in  Anteveraion  verbleiben  können,  was  wohl  wieder  darauf  zurücluteführt 
werden  muß,  daß  in  diesen  Fällen  der  Darm  vom  C-avum  recto-uterinum  her  die  Hinter- 
wand des  Uterus  nach  vorne  preßt  und  auf  diese  Weise  die  l^ge  erhält. 
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Alle  diese  Momente  sprechen  dafür,  daß  die  Erschlaffung  der  Suspensiona- 
mittel  wohl  die  Möglichkeit  dafür  gibt,  daß  der  Darm  In  das  Cavum  vesico-uteri- 
iium  gelangt,  daß  aber  für  die  Entstehung  der  Retroversioh  die  Drucliwirkung 
des  Darmes  auf  die  Vorderfläche  des  Uterus  die  wichtigste  Komponente  darstellt. 

Die  Diaposition  ist  hiezu  außer  in  der  Erschlaffung  der  Ligamente  auch 


Fig.  169. 

Foerperaler  Ut«rus  des  12,  Tages,     Xach  einem  Prapamt  der  Hallenser   Klinik.     Völlige 

ReetitutioD  der  Cervijc,  innerer  Muttermund  fest  geschlossen,  äuQerer  für  die  Finger- 

«pitjEc  noch  durchgängig.    Spitzwinkelige  Anteflexiün  des  Korpus.   Plazent erstelle  an  der 

hinteren  Wand  noch  gut  sichtbar.     Nach  Bumm,  Lehrbuch  der  Hieburtshilfe. 

gegeben  in  Entwickelnngsfehlern,  Hierher  gehört  vor  allem  die  ange- 
borene Kürze  der  vorderen  Scheidenwand,  wie  sie  in  einer  großen  Zahl 
von  Retroversionen,  besonders  bei  Nuiliparis  gefunden  wird.  Durch  dieses 
Verhalten  soll  nach  der  landläufigen  Auffassung  von  der  vorderen  Scheiden- 
wand ein  Zug  auf  die  Portio  ausgeübt  werden,  durch  welchen  diese  in  den  vor- 
deren Beckenhalbring  disloziert  mrd  und  dadurch  soll  eine  Verlagerung  des 
Corpus  nach  hinten  entstehen.  Plausibler  scheint  es  mir  zu  sein,  von  dieser 
supponierten  Zugwirkung  abzusehen  und  einfach  bei  dieser  angeborenen  Kürze 


Formverandenuigen  des  Uterus  bei  Retrovereio. 


Fig.  170, 

Retrovertiio  uteri,    D:^r  Anteflexionswinkel  iat  nicht  votlkommon  aufgclioben.     Der 

Uterus  iat  desKendiert,  die  S die iden wände  zeigen  Faltenbildung, 

O.  uret.  -  Oriricluni  ureteris. 

Es  soll  damit  nicht  gesagt  sein,  daß  nicht  andere  Momente  auch  für  die 
EDtet«huiig  der  Retroflexion  in  Betracht  kommen,  scheint  dieselbe  ja.  auch 
angeboren  vorzukommen  (vgl.  Rüge). 
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Häufig  ißt  die  Retroversio  resp.  Retroversio  flexio  mit  einem  ^^f^^^^te 
kombiniert.    Der  Grad  desselben  ist  ein  verschiedener.    Die  obersten  Aosc       ^^ 
der    Scheidenwände   sind   durch   die   infolge   des  Descensus    entstanden 
Version  in  quere  Falten  gelegt  (vgl.  Fig.  170  u.  171). 

Von   Wichtigkeit   sind   die   Komplikationen   mit    ^^1^"*^^^^^^ 
Diese  können  vom  Uterus  selbst  ihren  Ausgang  genommen  haben  J^^^t»^^jj^. 
häufiger  ist,  von  den  Nachbarorganen  (Adnexe,  Processus  vermiformis).       ^^yi 
logisch-anatomisch  äußern  sich  dieselben  in  verschiedenen  Formen,  3^        .^ 
der  Art  der  Erkrankung.     Ihre  Folgen  sind  häufig  Verwachsungen,  *^^r.. 
sächlich  der  Hinterfläche  des  Uterus  mit  den  darunterüegenden  Organen   \\^^ 
metritis  posterior).    Es  können  dabei  leichte  Adhäsionen  und  dichteste  ^*^y*|^L.  ^ 
entstehen;  der  Uterus  wird  dadurch    in  seiner  Beweglichkeit    ^^^fv^^^^ 
(Retroversio -flexio  fixata).     Die  Ansicht,  daß  auch   ohne   ^^^f|^t^ 
die  peritonealen  Blätter  der  hinteren  Uteruswand  und  der  hinteren  ^*^^^ 
wand  durch  das  konstante  Scheuem  gereizt  werden  und  verkleben,  ^^^     -^ 
Kroenig  u.a.  wohl  mit  Recht  abgelehnt,  denn  es  wäre  diae  ohne  Ana    g    • 
Symptome.    Hier  ist  vor  aUem  zu  betonen,  daß  die  Betroversio-flego 
nicht  so  selten  ohne  aUe  Beschwerden  verläuft,  so  daß  sie  oft  nur  ^^^^  ^^^ 
ligen  Untersuchungsbefund  abgibt.     Es  können  aber  auch  ^^^®^j?^    •  ^^Jj^cen 
treten.    Diese  sind  teils  rein  mechanisch  zu  erklären,  teils  als  ^^^^^^©i- 
aufzufassen.    In  die  Kategorie  der  ersteren  gehören  vor  alleni  die  DrucKe    ^^^^ 
nungen  auf  den  Mastdarm  und  die  Kreuzschmerzen.     Möglicherweise  is       ^^^ 
die  nicht  so  selten  zu  beobachtende  Obstipation  als  Folge  des  ^^^*^^    ^. 
den  Mastdarm  aufzufassen,  wobei  allerdings  eine  direkte  Verlegung  ^^.  ^^^jj, 
lumens  nur  in  den  seltensten  Fällen  ein  ausgesprochen  mechanisches  "^,  . 
abgeben  dürfte.     Oft  besteht  ein  Gefühl  der  VöUe  und   S*^^^^"^^/*^.  ^.,den 
Becken,  welches  wohl  durch  den  Druck  des  Uterus  auf  die  ^ar^^^^^^uj^h 
Xerven   ausgelöst   wird.      GelegentHch   können  auch    Blasenreizungen 
die  nach  vorne  dislozierte  Cervix  beobachtet  werden*  ., 

Nicht  so  selten  finden  sich   Störungen  der  Menstruation.  ^^^^^.. 
wird  profuser  und  schmerzhaft,  das  Blut  geht  oft  in  Stücken  ab.    in^e     ^^elche 
nungen  dürften  ihre  Ursache  in  den  hyperämischen  Zuständen  haoen, 
«ich  im  Gefolge  der  Betroversion  finden  und  welche  l^YP^'T?^^®*^^ .    ®  „  "  ^rkte 
im  Endometrium  erzeugen.     Als  weitere  Folge  davon  durfte   eme  v        ^,^ 
Hffkretion  der  Schleimhaut  —  das  Auftreten  von  Fluor  albus  —  anzusene  ^^^ 
Auch  Sterilität  und  geringere  Fertilität  wird  auf  die  ^^^^J^^^j^e 
flexio  zurückgeführt.    Die  Portio  taucht  nämlich  nicht,  wie  dies  norma    _^^^^ 
dir  Fall  ist,  in  das  Spermadepot  ein,  welches  bei  der  ^^habitetion  ins    ^^.^^ 
Hi'lu-idengewölbe  gelangt.     Dadurch  soU  die  Konzeption  bei  der  ^^^^^  ^^^ 
i-rm-hwori  Hinn.     Tritt  Gravidität  ein,   so  ist  die  R^troversio-flexio  wo         ^^ 
ZwoiM  gelegentlich  die  Ursache  von  Abortus.    Alle  diese  Störungen  ^^^ 
höhU'jn  Maße  auf,  wenn  die  Retroversio  flexio  mit  entzüncpchen  l^rKrwi  -^^^ 
komhmiort  ist  und  es  ist  geviriß  kein  Zweifel,  daß  m  vielen  *^^^^,  ^\.^j  Be- 
//iit/>f'HU?henden    Entzündungserscheinungen   die    eigentUche    ^^?*^r®        yaüe 
t^'hwfTdim   darstellen.     Eine   genaue  Differenzierung  ist  daher  in  1«^^     j^^n 
»rn   Plnty^..        J^   besonderer    Weise   gilt  dies   auch   für    die    refleKton 
St^''runf^€tn.        Als    solche     werden    beschrieben:     Magenbeschwerüen, 

^runh.    ^JiriKultuH,   neurasthenische  Erscheinungen  etc.      ^^^"^^ .^TLa^  \^^> 
'l'rumz^,.lf^^  unteriiegen,  daß  tatsächüch  die  Retroversio-flexio  imsUnQ 
wT:/'^'^^     Störungen  in  entfernten  Organen  auszulösen  ebenso  w^e  ^^ix  ^^^^^ 
<;f  H6rx^r^^^,^  des  Genitalapparates  überhaupt  bei  der  Frau  nervöse  S  ^P  ^^^. 
'^'^  A^^orovsioron   vermögen.      Korrigiert   man   in   derartigen    Fallen   die 
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hafte  Lage,  so  ist  der  Erfolg  oft  ein  überrsechender ;  allerdings  darf  man  in  seinen 


Fig.  171. 

Retroveraio  uteri.   Uterus  in  Strpckstellung.  dcazendiert.   Falten bitdung  der  Vagintil- 

uände.     Rectocele. 

PI.  I.  -  PUo  Interurclerlco.    Rk.  »  Roktooele.    Va.  p.  '^  hlDtoro  Vaglnalwaiid. 

Erwartungen  dabei  nicht  zu  weit  gehen,  da  ja  derartige  nervöse  Symptome 
selbetverständlieh  auch  ganz  andere  Ursachen  haben  können  und  nicht  einzu- 
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arhen  ist,  warum  nicht  bei  einer  Hj-sterie  zufällig  gleichzeitig  eine  Retrover- 
sion bestehen  sollte.     In  solchen  Fällen  wird  natürlich  die  genitale  Therapie 


Fig.  172. 

Retroyernio   uteri.     Beginnende    Rctrofleiion.     Auffallend    tiefe    ExcBvatio    veeico- 

uterina.    (K.  v.  u,).    Die  Blase  im  ganzen  geaenkt  und  nach  abwärta  verschoben. 

Cic.  ^  Nattw  In  der  «eltUclien  Vaginal  wand  (noch  OebuTtstrauoiB). 

im  tjtiche  lassen  und  nur  eine  sorgfältige  Prüfung  aller  Erscheinungen  wird 
zu  der  richtigen  Erkenntnis  des  Zustande»  führen. 

Die  Diagnose  der  Retroversio  ist  in  der  Regel  sehr  leicht  aus  dem  Touchier- 
befund  zu  stellen.  Der  Mutterwand  sieht  gegen  die  vordere  Scheidenwand, 
das  Corpus  uteri  ist  nicht  wie  gewöhnlich  durch  das  vordere  Scheidengewölbe. 
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sondern  vom  Douglas  her  zu  tasten.  Von  hier  aus  ist  auch  gewöhnlich  leicht 
festzustellen,  ob  der  Uteruskörper  gegen  die  Cervix  neich  hinten  geknickt  ist. 
Eventuell  kann  eine  Rektaluntersuchung  den  Befund  noch  deutlicher  machen. 

Es  soll  womögUch  in  jedem  Falle  nachgewiesen  werden,  ob  es  sich  um 
eine  bewegliche  oder  fixierte  Retroversio-flexio  handelt.  Darüber  gibt  ein 
vorsichtig  ausgeführter  Aufrichtungsversuch  (s.  u.)  Aufschluß. 

Differentialdiagnostisch  kommt  bei  der  Retroversio  kaum  etwas 
anderes  in  Betracht.  Die  Retroflexio  hingegen  kann  Anlaß  zu  Verwechslungen 
geben.  Und  zwar  sind  es  vor  allem  Tumoren  der  hinteren  Uteruswand  oder 
Adnextumoren»  welche  mit  dieser  verwachsen  sind  und  einen  nach  hinten  ab- 
gebogenen Uteruskörper  vortäuschen  können.  Die  richtige  Diagnose  ist  ge- 
wöhnlich dann  leicht  zu  stellen,  wenn  es  gelingt  den  Uterusfundus  hinter  der 
Symphyse  zu  tasten  und  vom  Tumor  abzugrenzen.  Manchmal  ergibt  auch  die 
Sondenuntersuchung  die  nötige  Aufklärung  über  den  Verlauf  der  Uterushöhle, 
doch  ist  diese  Untersuchungsmethode  im  allgemeinen  nach  Tunüchkeit  zu  ver- 
meiden, da  sie  nicht  so  selten  die  Ursache  von  Verletzungen  imd  Infektionen 
war.  Man  kann  ihrer  um  so  eher  entraten,  als  die  sorgfältige  bimanuelle  Unter- 
suchung in  der  Regel  genügend  exakte  Aufschlüsse  ergibt. 

Therapie.  Da  die  Retroversioflexio  in  einer  relativ  nicht  unbedeutenden 
Zahl  von  Fällen  gar  keine  Beschwerden  oder  Störungen  hervorruft,  so  ist  es 
nicht  nötig,  sie  prinzipiell  zu  behandeln.  Man  kann  in  derartigen  Fällen 
den  Uterus  ruhig  in  der  fehlerhaften  Lage  belassen.  Wir  werden  eine  Behand- 
lung nur  dann  für  wünschenswert  halten,  wenn  bestimmte  Gründe  dazu  vor- 
liegen.    Die  Indikation  zum  therapeutischen  Eingreifen  ist  gegeben: 

1.  wenn  Beschwerden  vorÜegen,  welche  auf  die  Retroversion  direkt 
zurückgeführt  werden  müssen  (Schmerzen,  Blutungen,  SteriUtät, 
reflektorische  Erscheinungen  etc.). 

2.  wenn  anderweitige  Beschwerden  durch  die  Retroversio  flexio  ge- 
steigert oder  ihre  Heilung  durch  sie  verhindert  werden.  So  ist  es 
möglich,  daß  chronische  Endometritiden,  w^elche  Fluor,  Hämorrhagien 
etc.  erzeugen,  nicht  ausheilen,  weil  durch  die  gleichzeitig  bestehende 
Retroversion  das  Organ  im  hyperämischen  Zustand  gehalten  wird. 

3.  bei  Descensus  oder  Prolapsus  uteri  aus  Gründen,  auf  welche  wir  später 
noch  zurückkommen  werden. 

Die  Therapie  hat  eine  doppelte  Aufgabe :  erstens  den  Uterus  in  die  richtige 
L#age  zu  bringen  und  zweitens  diese  Lage  zu  erhalten. 

Dies  kami  auf  unblutigem  (orthopädischem)  oder  blutigem  (opera- 
tivem) Weg  erreicht  werden.  Prinzipiell  wählen  wir  zunächst  fast  immer  — 
gewisse  Verhältnisse  ausgenommen  —  den  orthopädischen  Weg  und  zwar, 
weil  wir  erfahrungsgemäß  wissen,  daß  auch  auf  diesem  Wege  Dauererfolge  erzielt 
werden   können. 

Von  Wichtigkeit  ist  es  aber  hierbei  an  einer  Grundregel  festzuhalten. 
Diese  lautet,  daß  irgend  welche  Manipulationen  am  Uterus  nur  dann  ge- 
stattet sind,  wenn  die  Nachbarorgane  sich  nicht  im  Zustande  einer  akuten 
oder  subakuten  Entzündung  befinden.  Derartige  Fälle  geben  eine  ab- 
solute Kontraindikation  ab,  deren  Vernachlässigung  die  größten  Gefahren  pro- 
vozieren können,  weil  dabei  Reizungen  und  selbst  Zerreißungen  von  Eiter  ent- 
haltenden Organen  entstehen  und  die  Veranlassung  zu  tödhchen  Peritonitiden 
geben  können.  Wir  müssen  daher  vor  jeder  Korrektur  einer  Retroversion 
die  Nachbarorgane  aufs  genaueste  untersuchen  und  jeden  nicht  vollkommen 
abgelaufenen  Entzündungszustand  ausschheßen  können.  Ist  dies  der  Fall, 
so  kommt  bezüglich  der  Therapie  die  weitere  Frage  zur  Entscheidung,  nämhch 
ob  wir  es  mit  einer  mobilen  oder  fixierten  Retroversioflexio  zu  tun  haben. 
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Ist  die  Retroversioflexio  mobil,  so  kann  sofort  mit  den  Aufrichtimgsversuchen 
vorgegangen  werden.  Hierzu  bedienen  wir  ims  einiger  Handgriffe,  welche  wir 
von  B.  S.  Schnitze  gelernt  haben. 

Der  erste  Akt  besteht  darin,  daß  wir  mit  ein  bis  zwei  Fingern  der  einen 
Hand  in  das  hintere  Scheidengewölbe  vordringen  und  von  hier  aus  den 
Uteruskörper  so  weit  als  mögUch  nach  vorne  heben.     (Fig  173.) 

Dann  trachten  wir  mit  der  äußeren  Hand  den  Widerstand  der  Bauch- 
decken zu  überwinden  und  dringen  mit  ihr  gegen  die  Kreuzbeinhöhlung  vor, 
um  den  Fundus  zu  umfassen  (zweiter  Akt).     (Fig.  174.) 

Wenn  dies  gelungen  ist,  gehen  die  in  der  Vagina  befindüchen  Finger 
aus  dem  hinteren  Scheidengewölbe  in  das  vordere  und  trachten  die  Cervix 


Fig.  173. 
Bimanuelle  Reposition  des  retrovertiert-flektierten  Uterus.   I.  Akt.    (Nach  Schultz e.) 

nach  hinten  zu  drücken,  während  gleichzeitig  die  äußere  Hand  den  Fundus 
nach  vorne  zu  drängen  versucht  (dritter  Akt)  ^).     (Fig.  175.) 

Wenn  aber  der  Uterus  fixiert  ist,  gehngt  natürUch  diese  Methode  nicht 
und  es  entsteht  die  Aufgabe,  zunächst  die  fixierenden  Adhäsionen  zu  lösen. 
Dies  kann  auf  dreierlei  Art  geschehen.  Erstens  durch  Massage.  Mit  den  Hand- 
griffen 1  und  2  wird  der  Uterus  umfaßt  und  nunmehr  in  der  Richtung  gegen 
die  Symphyse  gezogen.     (Fig.  176.) 

Dadurch  können  nicht  zu  straffe  Adhäsionen  gelockert  und  der  Uterus 
schheßhch  aufgerichtet  werden.  Manchmal  genügen  wenige  Sitzungen,  manch- 
mal ist  aber  wochen-  und  monatelange  Greduld  von  Seiten  der  Patientin  und 

^)  Häufig  gelingt  es,  in  noch  einfacherer  und  für  die  Patientin  schonenderer  Weise 
den  Uterus  dadurch  aufzurichten,  daß  man  einen  mit  Quecksilber  gefüllten  Kolpeurynter 
in  die  Scheide  einführt  und  denselben  bei  Beckenhochlagerung  auf  das  hintere  Scheiden- 
gewölbe einwirken  läßt. 
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des  Arztes  nötig,  um  einen  Erfolg  zu  erzielen.  Der  Vorgang  ist  oft  sehr  schmerz- 
haft. Dies  und  auch  der  Umstand,  daß  eine  Patientin  keine  Zeit  zu  einer  länger 
dauernden  Behandlung  hat,  endlich  aber  auch  zu  große  Straffheit  der  Adhäsionen 
können  die  Veranlassung  abgeben,  daß  man  die  zweite  Methode  wählt,  das 
ist  die  Narkoseaufrichtung.  Dabei  werden  in  ziemhch  tiefer  Narkose 
die  Schultzeschen  Handgriffe  in  kräftiger  Weise  ausgeführt,  wobei  es  häufig 
gelingt,  die  Adhäsionen  in  einer  Sitzung  zu  dehnen  oder  zu  zerreißen  und  den 
Uterus  in  Anteversion  zu  bringen.  Aber  auch  bei  dieser  Methode  darf  eine 
zu  große  Kraftaufwendung  nicht  stattfinden,  weil  dadurch  Verletzungen,  be- 
sonders solche  des  Darmes  möglich  werden.    Auch  lebensgefährliche  Blutungen 


Fig.  174. 
Bimanuelle  Reposition  des  retrovertiert-flektierten  Uterus.    II.  Akt.    (Nach  Schultz e.) 

sind  beobachtet  worden,  welche  eine  sofortige  Laparotomie  notwendig  machten. 
Ist  der  Widerstand  von  Seiten  der  Vem'achsungen  ein  zu  großer,  so  muß  man 
von  der  Aufrichtung  ablassen.  Derlei  Fälle  sind  dann  eventuell  für  die  blutigen 
Methoden  vorbehalten. 

Wenn  es  nun  auf  die  eine  oder  andere  Weise  gelungen  ist,  den  Uterus 
durch  die  geschilderten  Handgriffe  in  die  Anteversionsstellung  zu  bringen, 
so  erwächst  dem  Gynäkologen  die  zweite  Aufgabe,  nämlich  ihn  in  dieser  Stellung 
zu  erhalten.  Dies  erreichen  wir  durch  das  Einlegen  von  bestimmten  Pes- 
saren. Wir  verwenden  heute  von  den  zahllosen  Modellen,  welche  im  Laufe 
der  Zeit  erfunden  wurden,  nur  mehr  sehr  wenige.  Im  allgemeinen  kommen 
wir  mit  dem  Hodge-  und  dem  Thomas-Pessar  vollkommen  aus.  (Fig.  177 
und  178.) 


Mengre-Opltz,  Handbuch  der  FraueDbeilkande. 
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|)it«H(4LKUi  worden  aus  verschiedenem  Materiale  hergestellt,  am  gebrauch- 
lii^hMttMi  Hiiul  die  aus  Hartgummi,  Zelluloid,  Aluminium  und  Hartglas.  .Die 
lutKtt^ron  Hind  wegen  ihrer  Sauberkeit  besonders  zu  empfehlen.  Das  Pessar 
ys'ml  Mi  eingeführt,  daß  der  hintere  breite  Bügel  nach  aufwärts,  der  vordere 
HCihinule  nach  abwärts  sieht.  Es  wird  schräg  durch  den  Introitus  eingeschoben, 
um  die  empfindliche  Urethralgegend  zu  schonen.  Der  hintere  Bügel  muß  hinter 
die  Portio  in  den  Fornix  posterior  gelegt  werden,  und  da  beim  Einführen  der 


Fig.  175. 
Hi manuelle  Reposition  des  retrovertiert-flektierten  Uterus.  III.  Akt.   (Nach  Schul tze.) 

liiriUTc  Bügel  gewöhnhch  an  die  vordere  Wand  der  Portio  anstößt,  so  ist  es 
/,w<*<kinäßig,  mit  einem  Finger  den  hinteren  Rand  gegen  das  Rektum  zu  drücken, 
wolxu  die  Portio  von  selbst  über  ihn  hinübergleitet  und  innerhalb  des  Ringes 
zu  liegen  kommt. 

Wir  wählen  prinzipiell  das  kleinst  mögliche  Pessar,  um  lästige  Druck- 
«THcheinungen  zu  vermeiden.  Diese  äußern  sich  in  Schmerzen  und  Usuren  der 
Hcheidenwand.  Daher  trachten  wir  auch  zuerst  immer  mit  dem  weniger  volu- 
»•«iuöMcn  H o dg e -Pessar  auszukommen.     Nur  wenn  dieses  versagt,  gehen  w^ir 
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zum  Thomas-Pessarüber.  Dies  ist  gewöhnlich  dann  der  Fall,  wenn  die  hintere 
Scheidenwand  sehr  schlaff  ist  und  infolge  dessen  zu  ihrer  Spannung  ein  größerer 
Bügel  benötigt  wird. 

Die  Wirkung  des  Pessars  besteht  nämlich  darin,  daß  es  durch  den  hinteren 
Bügel  die  hintere  Scheidenwand  und  mit  ihr  die  Portio  nach  rückwärts  in  den 
hinteren  Beckenhalbring  drängt  und  fixiert.  Dadurch  wird  daa  Corpus  in  Ante- 
veisionsstellung  erhalten.  Nunmehr  liegt  der  Uterus  der  Bla«e  eng  an  und  das 
Darmkonvolut  kann  von  der  Excavatio  recto-uterina  her  einen  Druck  auf  die 
Hinterwand  des  Uterus  zu  entfalten.      (Fig.  179). 

Die  Frage,  wodurch  das  Peaaar  in  derVagioa  festgehalten  wird,  müssen 
wir  wohl  dahin  beantworten,  daß  dies  weder  die  Symphyse  besorgt,  noch  die  Elastizität 
der   Scheide,  wie  dies  bisher  angenommen  wurde,  sondern  lediglich  der  Levator  ani. 


Fig.  176. 

..Schultzesche  Trennung"  nach  8chultze.    Der  von  außen  agierende  Finger  ar1>eitet 

in  der  Pfeilriohtung  gegen  die  flächenhaft  dargestellte  Verlötung  den  Uterus  mit  dem 

Bektum.     Nach  Küstner,  Handbuch  für  Gynäkol.  von  Veit. 

anf'wclchem  das  Pessar  aufliegt.  Bei  Steigerung  des  Bauchdruckes  wird  das  Pessar  nur 
um  so  fester  dem  Muskel  aufgedrüekt.  Sc]  bat  verstand  lieh  muß  es  so  groß  sein,  daß  seine 
zeitlichen  Ränder  die  Levatorschenkrl  überragen.  Ist  es  kleiner,  so  kommt  tb  innerhalb 
des  Hiatus  genitalis  zu  liegen  und  wird,  da  es  keine  Stütze  hat,  hinousged rückt.  Da  beim 
Preswn  der  Hiatus  genitalis  vergrößert  wird,  so  müssen  wir  das  Pessar  so  groß  wählen, 
daß  es  auch  beim  Russen  noch  die  Levatorschenkel  überragt.  Daher  müssen  wir  immer 
nach  dem  Einlegen  eines  Pessars  die  Frau  drücken  lassen,  um  zu  sehen,  ob  der  Ring  groß 
genug  ist.  Andererseits  können  wir  die  Tatsache,  daß  beim  Pressen  der  Hiatus  genitalis 
größer  nird.  daxu  benutzen,  um  diesen  beim  F.inführen  des  Pessars  leichter  zu  uberninden, 
was  spesiell   bei   empfindlichen  Personen  von  Wert  ist. 

Fühlt  die  Frau  nach  dem  Einlegen  des  Pessars  am  darauffolgenden  Tage 
noch  Schmerzen  oder  Druck,  so  ist  es  zu  groß  und  muß  durch  ein  kleineres  er- 
setzt werden.  War  es  hingegen  zu  klein,  so  fällt  es  von  seihst  gewöhnlich  bei 
der  Defftkation  heraus  und  es  muß  dann  eine  größere  Nummer  gewählt  werden. 

29» 


412    J.  Haiban,  Pathologische  Lage-  u.  Gestalteveränderungen  d.  weibl.  ^m 

Es  ist  nötig  einige  Tage  nach  dem  Einlegen  des  Pessars  eine  Bevifli  ^^^  ^^^ 
nehmen,  ob  der  Uterus  noch  immer  in  Anteversion  liegt.  Wenn  dies  ^^^^^^ 
Fall  ist,  so  muß  der  Uterus  abermals  aufgerichtet  und  ein  größeres»  ^j^^n 
starker  gekrümmtes  Pessar  genommen  werden.    Helfen  auch  diese  ^|^  ^^ 

ist  der  Fall  für  die  Pessar-Therapie  nicht  geeignet.  Am  häufigsten  ^  ^^^^^ 
hochgradigen  Retroflexionen  zu  beobachten.  Bei  diesen  legt  sicn  -  j^^^gg^ji 
nur  schwer  vollkommen  der  hinteren  Blasenwand  an  und  es  ist  *6  einzu- 
dem  Darm  immer  Gelegenheit  gegeben,  ins  Cavum  vesico-uterrn  .^^^^j^gg, 
dringen.  Dadurch  gewinnt  «^ber  der  abdominelle  Druck  wieder  eine 
volle  Angriff smöghchkeit  auf  die  vordere  Uteruswand.  .     j^^te- 

Ergibt  aber  die  Revision  nach  einigen  Tagen,  daß  der  ^*^"f  j^^j^mehr 
versionsstellung  liegt,  so  wird  das  Pessar  belassen.  Die  Frau  na  antisep- 
zwei  Regeln  zu  befolgen:  1.  sich  täglich  eine  Ausspülung  °^^,f^^^e8  nicht, 
tischen  Mittel  zu  machen,  um  das  Pessar  rein  zu  erhalten,  ^^^^^^xr  habitation 
so  legen  sich  die  Uterus-  und  Scheidensekrete  (eventuell  Sperma,  ^^  ^  «  ^^  j^i- 
gestattet  ist)  dem  Pessare  an,  inkrustieren  dasselbe  und  ß^^'^/^^jpin  Arzte 
Zungen;  2.  muß  sich  die  Frau  von  Zeit  zu  Zeit  (ca.  alle  4—8  Wochen)  oe  ^^^  ^^^ 
vorstellen,  der  nachzusehen  hat,  ob  die  Lage  nun  eine  andauerna  gu 


a 
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Fig.  178. 
Fig.  177.  H  od  g e  8  Pessar. 

Brauchbare  Form  des  a  li^^^^^'^^e^^Ä 

T  h  o  m  a  B-Pessars.  eewolbe,  mit  aer  ivui*«^ 

lach   der   ^^^JJ^^^^^^^i,^^^^ 
Introitos  mit  der  Konkavi  w 

nach  hinten. 

Nach  Küstner.  Handbuch  für  Gynäk.  von  Veit. 

■  A     Es 
ob  keine  Druck-  oder  Reizerscheinungen  in  der  N  agin»  *     ?®^j  ^-^^  erzeugen, 
kann  nämlich  das  Pessar  Usuren,  Ulzerationen  und  ^if^""^*^^jigtändig  um- 
welch  letztere  so  stark  wuchern  köimen,  daß  sie  das  *^f''®*'^, -, j  _„  auf  dem 
Mallen  und  dieses  zerstückelt   werden  muß.    Auch  ^*^^^^°™      gesteht  daher 
Boden  derartiger  Ulzerationen    wurde  wiederholt  ^****r\®  *     t*-nit  und  die 
eine  derartige  Ulzeration,  so  muß  das  Pessar  für  einige  ^^\^^  nitric,  Holz- 
Ulzeration  durch  entsprechende   Behandlung   («^^^^^Jf  ^'  Vorhandenseüi  von 
«-^«ig  etc.)  beseitigt  werden.     Andererseits  enpbt  aber  aas   >  v^^-traindikation 
Kro«ionen,  Katarrhen  der   Scheide  etc.  von  Haus  »"^  ®™*  ,^  "  tuologischen 
für  das  Einführen  des  Pessars,  weil  durch  diesen  ^'^'^^^^TE^Vl'.  .Jr-^r  beseitigt 
Krw^heinungen  verschärft  werden.    Diese  müssen  daher  vorner  uu 
wftrlffn.  j  tnacben 

Wir  l«K.sen  im  allgemeinen  ein  Pessar  6-8  Monate  tfagen^un  ^^^  ^^^ 
nM,h  dk-Ht^r  Zeit  den  Versuch,  es  wegzulassen,  weil  erfahrunj^eo  ^.^^^^^ 

f-t'^ruM  auc,h  ohne  Pessar  in  AnteversionssteUung  ^'^'[^»»"^"^^Uend  adaptiert 
-'>,  rUß  i„    dioson  Fällen  die   Bänder  des  Uterus  sich  enteprecbena   ^^^^  ^,, 

'■frn,  v>    daß  Hie  nunmehr  selbst  imstande  sind    4^?^.^*!™^,^:^^.irken  kann. 
f-'l^,,  d^(s   der  alxiominelle  Druck  wieder  auf  die  Hmterw  W  emj.r^ 
M'iiJjf,^    <-J,_-r    Versuch    so  muß  die  Pessartherapie  fortgesetzt  wetaen. 


OperatiTC  Behondlang  der  Betrovereioflesio, 
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Im  allgemeinen  kommen  wir  mit  der  Peseartherapie  vollkommen  aus. 
Die  Erfolge  lassen  im  großen  und  ganzen  nichte  zu  wünschen  übrig.  Daher 
ist  die  Indikation  für  die  operative  Therapie  von  Haus  aus  wesentlich  ein- 
geschränkt und  kommt  nur  unter  besonderen  Umständen  in  Frage.  Diese 
sind  gegeben: 


Pig    179. 

TbomBH-Pesur  in  situi  der  dickere,  breitere  Bügel  liegt  im  hinteren  ^oheidengewölbe 

nnd  verbindert  daa  Corpua  uteri  datiin  zu  treten.    AuBerdem  dehnt  dos  Pessar  die  Scheide 

in  die  JMnge  und  hängt  dEkdorch  gewiBsermaßen  die  Portio  vaginalis  im  hinteren  Becken- 

halbring  auf.    Nach  Küstner  I.  c. 


.  wenn  die  Pessartherapie  versagt; 

.  wenn  das  Pessar  der  Frau  Beschwerden  verursacht; 

.  aus   äußeren  Gründen:   wenn  z.  B.  eine  Frau  in  einer  Gegend  lebt, 

in  welcher  eine  sat^emäße  Pessarbehandlung  deshalb  nicht  möglich 

ist,  weil  kein  Arzt  in  der  Nähe  wolmt; 
.  bei  hochgradigen  Verwachsungen,  wenn  die  konservativen  Methoden 

eine  Aufrichtung  nicht  ermögUchen; 


454    J.  Halban,  Pathologische  Lage-  u.  Geatalteveränderungen  d.  weibL  Genitalorgane. 

5.  wenn  wir  aus  irgend  einem   anderen  Grunde  ohnehin  eine  Cöliotomie 
ausführen  müssen; 

6.  bei  Prolapsoperationen ; 

7.  eventuell  bei  Virgines,  wenn  eine  dringende  Indikation  zur  Behebui\g 
der  Retroversion  besteht,  der  Hymen  aber  geschont  werden  soU. 

Die  Operations methoden  der  Retroversio  können  fogendermaßen 
eingeteilt  werden: 

1.  Fixation  des  Fundus  uteri   • 

a)  an  die  Bauchdecken 

b)  an  die  Scheide 

c)  an  die  Blase. 

2.  Verkürzung  der  Ligamente 

a)  der  Ligamenta  rotunda 

b)  der  Ligamenta  sacrouterina. 

Diese  verschiedenen  Operationsmethoden  haben  ihre  Vorzüge  und  ihre 
Nachteile,  die  von  den  einzelnen  Operateuren  nicht  gleichmäfBig  bewertet  werden. 

Die  direkte  Annähung  des  Fundus  uteri  an  die  Bauchdecken  nach  Czerny, 
Leopold  ist  wegen  der  häufig  folgenden  Geburtsstörungen  fast  aUgemein  ver- 
lassen, an  ihre  Stelle  ist  die  indirekte  Fixation  durch  Annähen  der  Ansatz- 
stellen des  Lig.  rot.  am  Uterus  an  die  Bauchdecken  nach  Olshausen  oder 
das  Durchziehen  der  Lig.  rot.  durch  die  Bauchwand  bis  vor  die  Faszie  nach 
Dol6ris  getreten,  die  vorzügliche  Dauererfolge  liefern. 

Aus  dem  gleichen  Grunde  ist  die  breite  Annähung  des  Uterus  an  die  Seheide 
nach  Abschieben  der  Blase  von  einem  verschieden  gestalteten  Schnitte  in  der 
vorderen  Scheidenwand  aus  im  gebärfähigem  Alter  nur  wenig  noch  geübt.  Statt 
dessen  näht  man  vom  gleichen  Schnitte  aus  den  Uterus  an  die  hintere  Blasen- 
wand oder  fixiert  ihn  nur  dicht  über  dem  inneren  Muttermund  an  die  Scheide, 

Die  Fixation  an  die  Blase,  mit  anderen  Worten  die  Verödung  des  Cavum 
vesicouterinum  wird  auch  von  der  Bauchhöhle  her  in  verschiedener  Weise 
mit  freiHch  nicht  so  sicherem  Erfolge,  wie  die  Ventrifixur  vorgenommen. 

Die  Verkürzung  der  Ligamenta  rotunda  kann  vom  Leistenkanal  au^ 
ohne  Eröffnung  der  Bauchhöhle  (Alexander -Adams)  oder  von  einem  Scheiden- 
bauchschnitt  aus  (Wertheim)  vorgenommen  werden. 

Die  Verkürzung  der  Ligamenta  sacrouterina  wird  nur  sehr  selten  noch 
geübt. 

Die  Wahl  der  Operationsmethoden,  die  technisch  sehr  verschieden  aus- 
gebildet worden  sind,  muß  dem  Operateur  überlassen  bleiben. 

Lateriversio-flexio. 

Gewisse  Schwankungen  der  Uteruslage  im  Sinne  einer  nicht  zu  stark 
ausgeprägten  Lateri  Version  sind  in  den  Grenzen  des  Normalen.  Vor  allem  ist 
eine  mäßige  Dextroversion  nicht  so  selten  unter  ganz  normalen  Umständen 
zu  konstatieren.  Die  Ursache  für  diese  wird  in  einer  angebomen  Kürze  des 
linken  Parametriums  erblickt.  Doch  scheint  dies  nichts  weniger  als  bewiesen. 
Es  scheint  vielmehr  diese  Abweichung  von  der  symmetrischen  Stellung  darauf 
zurückzuführen  sein,  daß  sich  normalerweise  die  Ampulla  recti  auf  der  rechten 
Seite  befindet  (nicht,  wie  allgemein  angenommen  wird,  links),  so  daß  bei  Anfül- 
lung  derselben  die  Cervix  rein  mechanisch  nach  hnks  und  damit  der  Fundus 
nach  rechts  zu  Hegen  kommt. 

Da  schon  l>ei  eventuell  geringen  Graden  von  Lateriversion  der  abdominelle 
Druck  eine  Angriffsfläche  auf  die  Seiten  wand  des  Uterus  gewinnt,  ist  er  imstande. 
sukzessive    eine    hochgradige    Lateriversion    zu    erzeugen.     Selbstverständlich 


Torsion  des  Uterus.  455 

können  auch  hier  wieder  Tumoren,  entzündliehe  Prozesse  etc.  durch  Druck 
oder  Zug  eine  seitliche  Verlagerung  des  Uterus  zur  Folge  haben. 

Die  Lateriflexionen  sind  wohl  in  der  Regel  nur  scheinbar  Knickungen 
nach  der  Kante,  gewöhnlich  handelt  es  sich  um  die  Torsion  eines  retroflek- 
tierten  laterivertierten  Uterus.  Wirkliche  Ejiickimgen  nach  der  Kante  dürften 
angeborene  Ent wickelungsfehler  sein. 

Die  Diagnose  ist  in  der  Regel  durch  den  Touchierbefund  leicht  zu  erheben. 
Die  Symptome  decken  s^ich  mit  denen  jener  Erkrankungen,  welche  die  Lateriver- 
sion  herbeigeführt  haben  (Tumoren,  Entzündungen  etc.).  Desgleichen  hat 
auch  die  Therapie  hauptsächlich  auf  diese  Rücksicht  zu  nehmen. 

Torsion  des  Uterus  (Rotation). 

Insoferne  damit  Drehungen  des  Uterus  in  toto  um  seine  vertikale  Achse 
gemeint  sind,  zieht  Küstner  für  diese  Lage  Veränderung  den  Namen  Rota- 
tion vor.  Es  handelt  sich  dabei  um  eine  Veränderung  der  Frontstellung  des 
Uterus.  Geringere  Grade  derselben  sind  häufig.  Schon  normalerweise  kommt 
in  Verbindung  mit  der  Dextroversion  eine  Dextrorotation  vor,  wobei  das  rechte 
Uterushom  mehr  nach  vorne,  das  linke  mehr  nach  hinten  gerichtet  ist.  Dextro- 
version und  Dextrorotation  sind  nach  unserer  Meinung  der  Effekt  derselben 
Ursache,  nämlich  der  Druckwirkung  von  selten  der  in  der  rechten  Becken- 
hälfte liegenden  gefüllten  Ampulle.  Sonst  ist  die  Rotation  des  Uterus  häufig 
die  Folge  der  Druckwirkung  von  selten  verschiedener  Tumoren  oder  der  Zug- 
wirkung von  entzündlichen  Verwachsungen. 

Die  Diagnose  ist  bimanuell  aus  der  Stellung  der  Uterushörner  zu  machen. 
Auch  die  Richtung  der  Ligamenta  rotunda,  welche  normalerweise  eine  frontale, 
in  Fällen  von  Rotation  aber  eine  schräge  ist,  kann  gelegentlich  auf  die  Rotation 
aufmerksam  machen. 

Eine  Sonderstellimg  nimmt  die  von  Pfannenstiel  beschriebene  Rotation 
des  graviden  Uterus  bicomis  ein.  Es  dreht  sich  nämlich  der  Uterus  bei  Dupli- 
zität seiner  Körper  in  der  Weise,  daß  das  geschwängerte  Hom  nach  vorne, 
das  leere  nach  rückwärts  verlagert  wird. 

Antepositio,  Retropositio  und  liateripositio  uteri. 

Diese  Lageveränderungen  stellen  Verschiebungen  des  Uterus  nach  vorne, 
hinten  oder  nach  einer  Seite  dar,  wobei  aber  der  Uterus  parallel  zu  seiner  nor- 
malen Stellung  verschoben  ist,  ohne  daß  irgend  eine  Drehung  eintritt. 

Alle  diese  Lageveränderungen  sind  in  der  Regel  Folgeerscheinungen 
von  Druckwirkungen,  welche  in  geringen  Graden  physiologisch  durch  die  Fül- 
lung der  Nachbarorgane  ausgelöst  werden,  in  pathologischen  Fällen  aber  in 
der  Regel  auf  Tumoren  zurückzuführen  sind.  Auch  Zugwirkung  durch  schrum- 
pfende Entzündungsprodukte  kommen  ätiologisch  in  Betracht.  Die  Beschwerden 
sind  dabei  hauptsächlich  auf  die  anderen  pathologischen  Veränderungen  zu- 
rückzuführen und  die  Therapie  hat  sich  gegen  diese  zu  richten. 

Eieratio  uteri. 

Die  Elevation  des  Uterus  wird  hervorgerufen: 

1.  Durch  Tumoren,  Blutergüsse  etc.,  welche  sich  im  kleinen  Becken 
unterhalb  des  Uterus  entwickeln,  so  daß  sie  diesen  rein  mechanisch  nach  oben 
verdrängen.  Hierher  gehören  Geschwülste,  Cysten  der  Vagina  oder  in  die 
Vagina  geborene  Myome.  Auch  bei  Hämatokolpos  infolge  von  Atresia  vaginae 
ist  Elevation  des  Uterus  zu  beobachten,  femer  bei  Tumoren  des  Rektums  etc. 
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Schon  die  normale  Füllung  des  Rektums  bedingt  physiologischerweise   Ele- 
vation. 

2.  Mit  der  Anteposition  verbunden,  kommt  die  Elevation  bei  Tumoren, 
Ergüssen  etc.  vor,  welche  sich  hinter  dem  Uterus  entwickeln. 

3.  Vergrößerung  des  Uterus  durch  Tumoren  (besonders  bei  Myomen) 
hat  zur  Folge,  daß  der  Uterus  im  kleinen  Becken  keinen  Platz  mehr  hat  und 
in  die  Höhe  wandert.     Dasselbe  findet  sich  bei  vorgeschrittener  Gravidität. 

4.  Zugwirkimg  von  Seiten  pathologisch  veränderter  Nachbarorgane, 
z.  B.  Ovarialzysten,  welche  ins  große  Becken  wandern. 

5.  Entzündliche  Verwachsungen  des  Uterus  mit  der  vorderen  Bauchwand 
können  zur  Elevation  führen.  Wir  finden  derartige  Zustände  besonders,  wenn 
Entzündungen  im  Puerperium  auftreten,  zu  einer  Zeit,  in  welcher  der  vergrößerte 
Uterus  noch  der  vorderen  Bauch  wand  anliegt.  Trotz  der  sich  vollziehenden 
Involution  kann  der  Uterus  infolge  seiner  Verklebungen  eleviert  bleiben. 

6.  Artifizielle  Elevation  entsteht  bei  Ventrofixation. 

Beschwerden  und  Therapie  richten  sich  in  der  Regel  nach  dem  die  Ele- 
vation verursachenden  Grundleiden. 

Descensus  und  Prolapsus  uteri. 

Ätiologie  und  Anatomie.  In  selteneren  Fällen  ist  der  Descensus 
und  Prolapsus  uteri  die  Folge  einer  Druck-  oder  Zugwirkung  von  Seiten  eines 
Tumors.  Namentlich  sind  größere  myomatöse,  in  die  Scheide  geborene  Polypen 
imstande,  durch  Zug  den  Uterus  •  zum  Descensus  oder  Prolaps  zu  bringen. 
Wenn  wir  von  diesen  seltenen  Fällen  absehen,  so  können  wir  für  die  Hauptmasse 
sagen,  daß  sie  Folgen  der  Wirkung  des  abdominalen  Druckes  sind,  welche  sich 
unter  bestimmten  Bedingungen  einstellen. 

Der  Prolapsus  uteri  tritt  in  der  weitaus  größten  Mehrzahl  der  Fälle  dann 
ein,  wenn  der  Hiatus  genitalis  nicht  mehr,  wie  dies  normal  der  Fall 
ist,  suffizient  geschlossen  ist,  sondern  wenn  aus  ihm  das  geworden  ist, 
wozu  er  von  Natur  aus  prädestiniert  erscheint  —  nämlich  eine  Bruchpforte. 
Diese  entsteht  dann,  wenn  die  Muskulatur  des  Levator  ani  und  das  Diaphragma 
urogenitale  schadhaft  ist.  Namentlich  kommen  die  Zerreißungen  dieser  Muskeln 
in  Betracht,  welche  durch  Geburten  entstehen.  In  viel  selteneren  Fällen  ist 
die  Grundursache  in  angeborenen  oder  erworbenen  Lähmungen  der  Muskulatur 
infolge  von  Nervenerkrankungen  zu  suchen.  In  dieser  Hinsicht  ist  namentlich 
die  Spina  bifida  von  Bedeutung,  bei  welcher  es  zur  Lähmung  der  vom  3.  und 
4.  Sakralnerven  versorgten  Beckenbodenmuskulatur  kommt.  Daher  wird  bei  der- 
artigen Entwickelungsstörungen  Prolapsus  uteri  in  den  ersten  Lebenstagen 
beobachtet.  Auch  der  bei  Virgines  und  Nulliparae  gelegentlich  auftretende 
Prolaps  ist  manchmal  auf  derartige  okkulte  Spinae  bifidae  zurückzuführen, 
wofür  manche  Beobachtungen  sprechen.  In  anderen  Fällen  wird  man  wohl 
notgedrungen  eine  angeborene  Hypoplasie  der  Beckenbodenmuskulatur  an- 
nehmen müssen,  wie  ja  auch  sonst  bei  einzelnen  Muskelgruppen  angeborene 
Hypo-  oder  Aplasien  beobachtet  werden. 

Die  weitaus  häufigste  Ursache  aber  für  die  Bildung  einer  Bruchpforte 
im  Hiatus  genitalis  ist  in  den  Zerreißungen  der  Beckenbodenmuskulatur  bei 
Geburten,  namentlich  bei  operativen  Entbindungen  gelegen.  Diese  Zerreißungen 
heilen  narbig  aus,  die  Narben  sind,  da  sie  aus  Bindegewebe  bestehen,  nicht 
genügend  resistent,  sondern  dehnbar.  Nicht  nur  der  Levator  ani,  sondern  auch 
das  Diaphragma  urogenitale,  welches  eine  wichtige  Stütze  für  die  Blase  und 
vordere  Vaginalwand  abgibt,  ist  Zerreißungen  ausgesetzt  und  wird  dadurch 
insuffizient.     Ebenso  wdrd  der  Perinealkeil  durch  Dammrisse  aus  einem  viele 
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Muskelfasern  enthaltenden  Gebilde  in  ein  bindegewebiges  verwandelt.  Die 
Folge  aller  dieser  Verletzungen  ist,  daß  der  Hiatus  genitalis  wesentlich  vergrößert 
ist.  Sein  anterioposteriorer  Durchmesser,  welcher  bei  einer  Nullipara  ca. 
4  cm  mißt,  zeigt  bei  geschädigtem  Levator  ani  und  Diaphragma  urogenitale 
oft  eine  Länge  von  7^4  c"^>  der  quere  Durchmesser  (normal  2^4  cm)  erreicht 
in  diesen  Fällen  6^4  cm. 

Wird  nun  das  Diaphragma  urogenitale  geschädigt,  so  verliert  die  darüber- 
liegende  Partie  der  Blase  und  vorderen  Vaginal  wand  ihre  Stütze;  solange  nun 
der  Perinealkeil  und  der  Levator  ani  intakt  sind,  sind  diese  immer  noch  imstande, 
die  Blase  zum  großen  Teile  zu  tragen  ^).  Haben  aber  auch  diese  Muskeln  ge- 
litten, so  fehlt  für  die  Blase  jede  Stütze  und  sie  wird  in  diesem  Bereiche  vom 
abdominalen  Druck  sukzessive  tiefer  gepreßt  werden.  Dadurch  entsteht  das 
Bild  der  Cystocele  vaginalis. 

Diese  kann  für  sich  allein  bestehen  oder  sie  kann  mit  einem  Prolapsus 
uteri  kombiniert  sein.  Man  nahm  bisher  fast  allgemein  an,  daß  die  Cystocele 
vaginalis  als  das  Primäre  einen  Zug  an  der  Portio  ausübe  und  diese  herunter- 
ziehe, wodurch  also  der  Prolapsus  uteri  zustande  kommen  sollte.  Diese  Auf- 
fassung ist  nicht  richtig.  Denn  wir  finden  sehr  häufig,  trotz  des  Bestehens  einer 
Cystocele  vaginalis  —  eventuell  sogar  einer  sehr  hochgradigen — keinen  Prolap- 
sus Uterus.  Dies  hat  seinen  Grund  darin,  daß  für  die  Entstehung  des  Pro- 
lapsus  des  Uterus  eine  bestimmte  Bedingung  notwendig  ist.  Der 
Uterus  muß  nämUch  so  weit  deszendiert  sein,  daß  er  in  den  Bereich  der  Bruch- 
pforte gelangt.  Damit  aber  der  Uterus  deszendiert,  ist  es,  wie  wir  früher  gesehen 
haben,  unbedingt  notwendig,  daß  er  in  Retroversion  liegt.  Der  antevertierte 
Uterus  deszendiert  nicht,  weil  er  durch  die  Bauchpresse  in  seiner  normalen 
Stellung  nur  noch  mehr  befestigt  wird.  Liegt  aber  der  Uterus  in  Retrover- 
sion - —  besonders  bei  Mittelstellung  sind  die  Ver- 
hältnisse günstig  —  so  bekommt  der  Bauchdruck 
einen  Angriffspunkt  am  Fundus  (s.  o.)  und 
trachtet  den  Uterus  in  der  Richtung  der  Vaginal- 
achse nach  abwärts  zu  verschieben.  Eine  Zeit- 
lang werden  die  Suspensionsmittel  dagegen 
Widerstand  leisten,  auf  die  Dauer  aber  sind  sie 
dazu  nicht  befähigt  und  sie  werden  sukzessive  der 
Kraft  des  Bauchdruckes  nachgeben  müssen. 
Ohne  Descensus  kein  Prolaps,  und  ohne 
Retroversion  kein  Descensus.  Es  sind  also 
für  das  Zustandekommen  eines  Uterusprolapsus 
zwei  Vorbedingungen  und  Vorstadien  nötig,  d.  i*  »^ 

Retroversion  und  Descensus.    Wenn  eine  Cysto-  ^ 

cele  besteht,  so  kommt  es  so  lange  nicht  zu  einem  pig.  igo. 

gleichzeitigen  Prolaps  des  Uterus,   als  dieser  in 

Anteversion  liegt.  Tatsächlich  können  wir  auch  klinisch  nachweisen,  daß  selbst 
bei  hochgradigen  isolierten  Cystocelen  der  Uterus  antevertiert  sein  kann. 

Besteht  andererseits  ein  Descensus  uteri,  so  gelangt  der  Uterus  allmäh- 
lich mit  seinem  distalen  cervikalen  Abschnitt  in  den  Bereich  der  Bruchpforte. 

^)  Für  die  Erhaltung  der  Blase  in  ihrer  Lage  genügt  das  Intaktsein  des  Diaphragma 
urogenitale  und  des  Levator.  Ist  dies  der  Fall,  so  ist  der  Perinealkeil  von  untergeordneter 
Bedeutung.  So  sehen  wir  tatsächlich  oft,  daß  bei  hochgradigen,  ja  selbst  kompletten 
Dammrissen  keine  Cystocele  entsteht,  eben  weil  Diaphragma  urogenitale  und  Levator 
noch  eine  suffizient«  Stütze  abgeben.  Gerade  bei  hochgradigen  Dammrissen  wird  ja  das 
Diaphxügma  urogenitale  relativ  geschont,  weil  der  Kopf  seine  Druckwirkung  hauptsächlich 
nach  hinten  ausübt.  Daher  bleibt  gerade  bei  hochgradigen  Dammrissen  das  Diaphragma 
urogenitale  lange  suffizient  und  verhindert  das  Entstehen  der  Cystocele. 


die  Cystocele  zieht  nicht,  wie  dies  gelehrt  wird,  an  der  Portio  an  und  erzeugt 
auf  diese  Weise  den  Prolaps,  sondern  beide  —  Uterusprolaps  und  Cystocele  — 
sind  der  Effekt  derselben  Kraft,  nämlich  der  Bauchpresse.    Die  Cystocele  kann 


Kolpocyitocctle   u.   partieller  Uterusprolaps.     EloDgation  der  Cervü 
Teiles  des  Corpus,     Hypertrophie  (ödem)  der  Pjrlio  vaginriia. 
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dabei  früher  entstanden,  also  zeitlich  das  Primäre  sein,  aber  sie  ist  es  nicht  in 
kauBalem  Sinne.  Vom  Uterus  wird  gemeinsam  mit  der  Cystocele  ao  viel  vor- 
gepreßt, als  ungeschützt  in  der  Bruchpforte  liegt. 

Besteht  nun  das  Organ  »ie  der  Uterus  aus  dehnbarem  Gewebe,  so  wird  die 


KolpocvHtocelc   u.  partieller  U teruaprolapa,    Elongation  der  Cervix  u.  eine» 

■      Teil.'«  des  Körpers.     H         '       ■■     ■«■      •    •      "    ■■  "     •■- 


jrpers.     Hypertrophie  (Ödem)  der  Portio  vaginnhe. 
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Partie,  welche  nicht  im  Bereiche  der  Bruchpforte  liegt,  z.  B.  das  Corpus  uteri, 
bei  Wirkung  der  Bauchpresse  energisch  an  den  Beckenboden  angepreßt,  während 
die  Partie,  welche  innerhalb  der  Bruchpforte  zu  liegen  kommt, 
unter  dem   kontinuierlichen   Einflüsse  des   Druckes  gedehnt   und 

elongiert  wird.     (Fig.  181—183.) 

Daher  ist  auch  die  Schrödersche  Lehre,  welche  bis- 
her fast  allgemein  akzeptiert  war,  nicht  zurecht  bestehend. 
Schröder  teilte  nämlich  die  Cervix  in  drei  Abschnitte  ein, 
und  zwar  in  eine  Pars  infravaginal is  —  d.  i.  die  Partie  unter- 
halb des  Ansatzes  der  vorderen  Scheidenwand,  in  eine  Pars 
supravaginalis  —  d.  i.  die  Partie  oberhalb  des  Ansatzes  der 
hinteren  Scheiden  wand  und  in  eine  Pars  media  (vgl.  Fig.  184). 

Schröder  meinte  nun,  daß  die  Cystocele  einen  Zug  auf 
den  Uterus  ausübe  und  daß  dann,  wenn  nur  die  vordere 
Scheidenwand  prolabiert  wäre,  eine  Elongation  der  Pars  media, 
wenn  aber  beide  Scheidenwände  prolabiert  wären,  eine  Elon- 
gation der  Pars  supravaginalis  stattfände.  Diese  Auffassung 
ist  nicht  zu  halten,  sondern  es  fällt  vom  Uterus  immer  jene 
Partie  vor  und  wird  elongiert,  welche  innerhalb  der  Bruch- 
pforte zu  liegen  kommt.  Gelangt  also  auch  ein  Teil  des 
ICorpus  innerhalb  der  Bruchpforte,  so  wird  auch  das  Korpus 
der  Elongation  anheimfallen.  Tatsächlich  ergeben  die  ana- 
tomischen Untersuchungen  die  Richtigkeit  dieser  Auffassung.  _,. 

Dasselbe  gilt  für  die  Ligamenta  sacrouterina,  die  Art.  *'8*  ^°*' 

uterina  etc.     Gelangen  die  Ansatzpunkte  dieser  Gebilde  mit 

in  den  Bereich  der  öruchpf orte,  so  werden  sie  miteloneiert.  Ließen  sie  außerhalb  der- 
selben, so  bleiben  sie  unverändert.     Daher  das  verschiedene  Verhalten  dieser  Gebilde. 

Die  Bruchpforte  bildet  einen  Ring  um  die  prolabierenden  Organe  und  schnürt  die- 
selben bis  zu  einem  gewissen  Grade  ein.  Daher  finden  in  den  distalen  Teilen  Stauungen 
«tatt,  welche  zu  Ödemen  führen,  die  ihrerseits  wieder  die  Ursache  für  Hyperplasien  und 
Hypertrophien  abgeben  (vgl.  Fig.  183).  Diese  sind  besonders  an  der  Portio  und 
Cervix  ausgeprägt. 

Da  bei  der  Entstehung  der  Cystocele  auch  die  Ureteren  mit  dem  Blasen boden 
vorgepreßt  werden,  kommt  es  zu  einer  Stenosierung  derselben  an  der  Stelle,  wo  sie  den 
Bruchring  passieren.  Die  Folge  davon  ist  Stauung  des  Urins  im  kranialen  Ureterabschnitt 
und  Entstehimg  eines  Hydrou reter  (vgl.  Fig.  185,  186). 

Man  nahm  bisher  fast  allgemein  an,  daß  sich  der  Zug  der  Cystocele  auf  die  vordere 
Muttermundslippe,  von  dieser  auf  die  hintere  Muttermundslippe  und  die  hintere  Va- 
ginalwand überträgt,  so  daß  schließlich  auch  diese  invertiert  wird.  Auch  diese  Erklärung 
ist  nicht  zutreffend.  Der  auf  die  vordere  Wand  der  Cervix  ausgeübte  Druck  überträgt 
sich  eo  ipso  auf  die  hintere  Muttermundslippe  und  auch  diese  wird,  da  sie  im  Bereich  der 
Bruchpforte  liegt,  vorgepreßt  werden.  Was  nun  die  hintere  Vaginalwand  betrifft, 
so  kommt  es  inK>lge  des  Descensus  uteri  zur  Inversion  ihres  obersten  Teiles.  Infolgedessen 
gelangt  dieser  Teil  von  selbst  iimerhalb  des  Hiatus  genitalis  und  es  wird  auf  ihn  der  Druck 
vom  Uterus  her  übertragen.  Dadurch  wird  diese  Partie  vorgepreßt  und  gedehnt  werden. 
Je  mehr  von  der  hinteren  Scheidenwand  in  diesen  Bereich  gelangt,  um  soviel  mehr  wird 
sie  in  den  Vorfall  einbezogen.  Ist  die  Inversion  gering,  so  kann  selbst  bei  hoch- 
gradiger Cystocele  und  bei  Prolaps  des  unteren  Uterusabechnittes  die  Umschla^stelle  der 
hinteren  Vaginalwand  sehr  hoch,  fast  an  normaler  Stelle  liegen,  ein  Befund,  der  nicht  selten 
erhoben  wirf. 

Gelangt  nun  der  Uterus  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  innerhalb  des 
Hiatus  genitalis,  so  daß  er  also  in  toto  keine  Stütze  mehr  am  Beckenboden 
hat,  so  fällt  er  als  Ganzer  unter  der  Einwirkung  der  Bauchpresse  vor,  es 
entsteht  ein  Total  prolaps  (vgl.  Fig.  187). 

Dies  ist  in  der  Regel  dann  der  Fall,  wenn  der  Uterus  sehr  klein  ist;  daher  kommt 
es  zu  dieser  Form  fast  immer  erst  im  Senium,  wenn  bereits  eine  Atrophie  des  Uterus  ein- 
getreten ist.  Ein  andere  Möglichkeit  für  das  Zustandekommen  von  Totalprolaps  ist  ge- 
geben, wenn  der  Hiatus  genitalis  sehr  groß  ist.  Auf  diese  Weise  sind  auch  die  in  der  Lite- 
ratur beschriebenen  Fälle  zu  erklären,  bei  welchen  es  im  Puerperium  zum  Totalprolaps 
des  vergrößerten  (puerperalen)  Uterus  gekommen  ist.  Der  Hiatus  muß  hier  durch  die  Aus- 
dehnung infolge  des  Partus  unverhältnismäßig  groß  und  die  Muskulatur  (vielleicht  durch 
Einrisse)  insuffizient  geworden  sein  (Fig.  188,  189).  Es  ist  von  diesen  Gesichtspunkten 
aus  natürlich  auch  möglich,  daß  ein  ursprünglich  partiell  prolabierter,  elongierter  Uterus, 
bei  welchem  ein  Teil  des  Korpus  bislang  außerhalb  des  Hiatus  genitalis  gelegen  war,  im 
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ia  welchen  angeboreaerweise  der  Douglassche  Raum  abnorm  tief  ist,  wird 
auch  der  Levator  am  etark  kaudalwärt«  verlagert.  Dadurch  ist  es  möglich, 
daß  der  anteveitierte  Uterus  tiefer  heruntertritt  und  in  den  Bereich  der  Bruch- 


Fig.  186. 
Sagittalscbnitt  dutoh  ein  weibliches  Becken.  Partialprolaps  des  Uterus  mit  Cystocele. 
I>er  BeckenbodeD  ist  präpariert  u.  der  Ureter  in  Beinern  ganzen  Beckonanteile  freigelegt. 
Der  distale  Teil  desselben  ist  unverändert,  der  proximale  ist  erweitert.  Die  Grenze 
beJd«Teatspricht  der  (Stelle,  an  welcher  der  Ureter  die  Bruohpforte  (Hiatus  genitalis)  passiert. 
O.  urel.  -  Orificlum  ureteria.     L'ret.  -  Ureter,    Ve.  =  Blase, 


464    J.  Halb  an,  Pathologische  Lage-  u.  Gestaltsveränderungen  d.  weibL  Genitalorgane. 

pforte  gelangt.  Die  Folge  davon  wird  sein, 
daß  der  Bauchdruck  bei  seiner  Wirkung  auf 
die  hintere  Uteruswand  das  Corpus  uteri  gegen 
die  Symphyse  und  das  Diaphragma  urogeni- 
tale anpreßt  und  dadurch  fixiert,  während 
die  Cervix,  ohne  Stütze  frei  in  der  Bruch- 
pforte liegend,  vorgepreßt  und  elongiert  wird 
(vgl.  Fig.  191). 

Auf  diese  Weise   kommen  die  seltenen, 
zuerst     von     Froriep    unter    dem    Namen 
Enterocele    vaginalis    posterior    be- 
schriebenen Fälle  zustande  (vgl.  Fig.  192  u.  193). 
^  Wir    müssen    also    nach    dem    Vorher- 

p.     ,g^  gesagten  die  Genitalprolapse  folgendermaßen 

einteilen : 

Hernien  des  Hiatus  genitalis. 

A.  Prolapse,  entstanden  dureh  vordere  Druckwirkung. 

1.  Reine  Cystocele  vaginalis  ohne  Vorfall  des  Uterus.    Hierbei  kann 
der  Uterus 

a)  antevertiert 

b)  retrovertiert  sein. 

Der  retrovertierte  Uterus  kann  in  normaler  Höhe  liegen  oder  deszen- 
diert  sein. 

2.  Cystocele  vaginalis  mit  Vorfall  des  Uterus: 

a)  partieller  Prolaps  des  Uterus.     Dabei  ist  der  Uterus   immer 
retrovertiert  und  elongiert. 

b)  totaler  Prolaps  des  Uterus.     Der  Uterus  kann  dabei  in  Ante- 
oder  Retroversion  liegen. 

c)  Übergangsformen  von  partiellem  in  totalen  Prolaps. 

B.  Prolapse,    entstanden    durch    hintere    Druckwirkung.      (Enterocele 
vaginalis  posterior  nach  Froriep.) 

1.  Partieller  Prolaps  des  Uterus 

a)  mit  Cystocele 

b)  ohne  Cystocele. 

Der  Uterus  ist  hierbei  antevertiert  und  elongiert,  die  hintere  Scheiden- 
wand prolabiert. 

2.  Totaler  Prolaps  des  Uterus.     Ist  bei  dieser  Gruppe  bisher  noch 
nicht  beobachtet. 

Rektocele. 

Diese  Anomalie  ist  von  der  Hernie  des  Hiatus  genitaUs  wohl  zu  unter- 
scheiden. Es  handelt  sich  dabei  um  eine  Divertikelbildung  der  vorderen 
Rektal  wand  in  der  Höhe  der  Curvatura  perinealis  recti  (vgl.  Fig.  24,  46). 
Die  hintere  Vaginalwand  wird  durch  dieses  Divertikel  entsprechend  vorgewölbt 
und  bei  der  Wirkung  der  Bauchpresse  vor  die  Vulva  gedrückt.  Das  Rektum 
zeigt  eine  gleichmäßige  Ausbuchtung  aller  seiner  Schichten  und  es  besteht  kein 
präparatorisch  nachweisbarer  Defekt  seiner  Muscularis. 

Die  Rektoc(4e  entsteht  dann,  wenn  im  Septum  rectovaginale  eine  insuffiziente 
Stelle  besteht,  welche  gew()hnlieh  als  Folge  von  Zeraprengungen  des  Gewebes  bei  der  Geburt 
anzusehen  ist.  Die  im  Anschluß  daran  sich  bildenden  Xarb<?n  stallen  ein  wenig  resistentes 
Gewebe  dar,  welches  dem  erhöhten  Rektaldruck  auf  die  Dauer  nicht  widerstehen  kann. 
Bei  Steigenmg  des  Druckes  im  Rektum  wird  seine  hintere  Wand  gegen  das  Kreuz-  und 


Steißbein,  ii  ^  _^ ^_ 

deren  Wand  aber  mÜMen  wir  in  dieser  Hinsicht  mehrere  Abaohnitle  unterscheiden  (vcl. 
Fiit.  1941. 


Fig.  188. 
tocele   u.  TotalproUps   des    retroflektierten  Uterus. 
Hocligrodiger  Descensus  der  Blase. 

>  Broalon  an  der  prolabierten  hinteren  VnKlnalwaad. 

0.  —  LiKameiitmn  siupeDsacliim  OTaril. 

Im  obersten  Abschnitte  wird  der  Druck  durch  den  Gegendruck  des  übrigen  Darmes 

»ensiert.     Im  mittleren  Abschnitt  überträgt  sich  der  Druck  auf  die  hintere  Vaginal. 

I,  von  dieser  auf  die  vordere,  die  Blase,  die  Symphyse  und  den  vorderen  Teil  dee  musku- 

lüren  Beckenbodens  und  wird  dadurch  paralysiert.     Im  untersten  Abschnitte  aber  n-icd 
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kompens 


,  Patlio'.ogLsche  Lftge-  u.    GeBtaltsveräadeningen  d.  weibl.  Genitslorgane- 
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der  Druck  dot  durch  den  Peiinealkeil  mit  seinen  muskul&KnVerstärkuneen  kompensiert.  Ent- 
stehen nun  im  Perinealkeil  Defekte,  so  ist  er  nicht  mehr  imstande,  dem  Druck  wirksamen 
Wideretand  zu  leisten  und  es  entwickelt  sich  im  AusmaDo  des  Defektes  eine  Art  Bnichpforte, 
durch  welche  die  vordere  Rektalwand  und  mit  ihr  die  hintere  Vaginal  wand  Torgepreßt  werden. 


Fig.  190. 
tUem  in  totalen  Prolaps  des  Utei 
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Handelt)  es  eich  um  einen  gewöhnlichen  Prolaps,  so  muß  die  Art  desselben 
festgestellt  werden,  und  zwar  zunächst  ob  eine  reine  Kolpocj-stocele  oderjMit- 
beteiUgung  des  Uterus  besteht.     In  letzterem  Falle,  ob  partieller  oder  totaler 


Fig.  192. 

D-uteriDa,  abnorm  auBgeneltet  und  vert 


Vt*tTi.-pnjIapfc.  Dies  enucbeidet  die  SoodraonleisocbDng.  wriche  bei  partiellem 
PfA^jn  eine  \'ertän2enin£  der  Ctenifh>'<hle  bis  zn  23  cm.  bei  toMlem  Pro]&pe 
in  der  Reeel  keine  Xeriäncenine  ereibt.     Ftraer  kann  in  tetzterem  Falle  der 


^ 


\ 

\ 


/ 


9  antevertierten  Uterus  bei  Enterocele  Vftginklia  posterior, 
lorina,  obnorm    Tcrtielt.  die  gnaxB  Iilnt«re  Scheidonwmd  anlcr- 
Bk.  -  Kcklocelc.     Va.  a.  -  Vordero  VasinolwaDd. 
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Uterus  mit  den  Händen  vollkommen  umgriffen  werden,  in  ersterera  nicht.  Kommt 
die  Patientin  mit  reponiertem  Prolaps  zuro  Arzt,  dann  int  die  Diagnose  etwas 
erschwert,  weil  die  charakteristischen  Erscheinungen  bei  der  Palpation  und 
Inspektion  zunächst  in  Wegfall  kommen.  Aber  die  Anamnese  führt  den  Arzt 
ohne  weiteres  darauf,  an  Prolaps  zu  denken  und  es  muß  in  einem  derartigen 
Fall  der  Versuch  gemacht  werden,  entweder  durch  Pressenlassen  oder  durch 
Zug  an  der  Portio  mittelst  Kugelzange  das  Genitale  naeh  außen  zu  dislozieren. 
Zu  vermeiden  ist  die  Verwechselung  mit  einer  Inversio  uteri.  lo  dieser  Hinsicht 
ist  es  wichtig,  daß  schon  die  Schleimhaut  des  invertierten  Uterus  ganz  anders  auBsieht, 
ab  die  Scheidenschleimhiiut  bei  Prolaps,  da  sie  in  ersterem  Falle  in  der  Regel  im  ganzen 
stark  gerötet  und  rauh  ist.    Außerdem  rouB  bei  der  Palpation  da«  Fehlen  des  Uterus  ober- 


Fig.  194. 
Sagittalsohnitt  durch  das  Becken  einer  Virgo  (halbschematisch).    Das  Rektum  ist  mäBig 
gefüllt.    Die  Pfeile  stellen  die  Antriebsrichtung  auf  die  einzelnen  Abschnitt«  der  BekUu- 
wand  dar,  wenn  der  gesteigerte  Banchdruck  (oder  der  gesteigerte  intrarektale  Druck)  wirkt. 

halb  der  prolabierten  Partien  auffallen.  Eventuell  geben  auch  die  Öffnungen  der  Tuben 
Anhaltepunkte  für  die  Diagnose. 

Wenn  gestielte  Myome  vor  die  Vulva  prolabieren,  können  sie  auch  im  ersten  Momente 
für  einen  ProTaiw  gehalten  werden,  doch  klart  sich  der  Irrtum  bald  auf.  wenn  bei  digitaler 
Untersuchung  der  Stiel  durch  den  Cervikalkanal  weiter  in  die  Uteruahöhlo  verfolgt  werden 
kann. 

Therapie.  Es  ist  zunächst  schon  Aufgabe  des  Arztes  für  die  Prophylaxe 
des  Prolapses  zu  sorgen.  Da  vor  allem  die  Schädigung  der  Beckenboden- 
muskulatur bei  der  Geburt  in  Betracht  kommt,  so  ist  darauf  zu  achten,  daß 
sich  der  Durchtritt  der  Frucht  durch  den  Hiatus  genitalis  so  schonend  ab  mög- 
lich gestaltet.  Es  ist  daher  schon  von  diesem  Gesichtspunkte  aus  ein  so  kon- 
servatives Entbindungsverfahren  zu  wählen,  wie  nur  möglich.    Ist  eine  operative 
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das  andere  am  Ansätze  der  vorderen  Vaginalwand  an  der  Portio.  Die  dadurch 
entstandenen  Wundränder  werden  einfach  durch  Catgutnähte  miteinander 
vereinigt.  Bei  großer  Cystocele  ist  es  zweckmäßig,  nach  Saenger-Gersuny 
eine  Raffung  derselben  vorzimehmen  dadurch,  daß  man  versenkte  Catgut- 
nähte tabaksbeutelförmig  anlegt.  Die  Kolpoperineoplastik  wird  am  ein- 
fachsten und  vollkommen  genügend  nach  der  Methode  von  Hegar  durch  drei- 
eckige Anfrischung  der  hinteren  Vaginalwand  ausgeführt,  wobei  die  Spitze 
des  Dreieckes  etwa  4 — 7  cm  vom  Introitus  entfernt,  in  die  Mittellinie  der  hin- 
teren Vaginalwand  zu  liegen  kommt,  während  die  Basis  des  Dreieckes  dem  Über- 
gange des  Dammes  in  die  hintere  Vaginalwand  entspricht.  Auch  hier  werden 
die  Schleimhautränder  mit  Catgut,    die  Hautränder  mit  Seide  vernäht. 

Besteht  eine  größere  Rektocele,  so  kommt  neben  der  Kolpoperineoplastik 
wieder  das  Verfahren  von  Saenger-Gersuny  in  Anwendung. 

Ist  die  Kolpocystocele  mit  Prolaps  des  Uterus  kombiniert,  so  genügen 
die  einfachen  Kolporraphien  nicht,  sondern  es  muß  der  Uterus,  wenn  er,  wie 
dies  gewöhnlich  der  Fall  ist,  in  Retroversion  liegt,  unbedingt  in  Anteversion 
gebracht  und  in  dieser  Stellung  fixiert  werden.  Hier  kommt  wieder 
die  Ventrofixation,  Vaginofixation  und  Verkürzung  der  Ligamenta  rotunda 
(entweder  intraperitoneal  oder  inguinal)  in  Betracht.  Am  einfachsten  ist  es, 
die  Colporraphia  anterior  mit  einer  Vaginofixation  zu  verbinden.  Der  Zweck 
der  Antefixation  liegt  darin,  dem  Uterus  die  Möglichkeit  zu  nehmen,  in  Retro- 
version zu  fallen,  dadurch  zu  deszendieren  und  in  das  Druckgebiet  des  Hiatus 
genitalis  zu  gelangen.  Bei  sehr  hochgradigen  Fällen  von  Prolaps  ist  es  vorteil- 
haft, diese  Vaginofixation  maximal  nach  den  Vorschlägen  von  Wertheim 
und  Schau ta  auszuführeh.  Die  Resultate  dieser  Operationen  sind  so  günstig, 
daß  die  früher  mehrfach  geübte  Totalexstirpation  des  Uterus  und  der  Scheide 
bei  Prolaps  jetzt  weniger  häufig  ausgeführt  wird.  Trotz  der  günstigen  Resultate 
darf  man  aber  weder  sich  noch  den  Patientinnen  verhehlen,  daß  Rezidive  mög- 
lich sind.  Immerhin  sind  dieselben  jetzt  nur  mehr  als  Ausnahmen  zu  betrachten. 

Die  kausale  Therapie  des  Uterusprolapses  müßte  natürlich  dahin  gehen, 
den  zur  Bruchpforte  gewordenen  Hiatus  genitalis  zu  verkleinern.  Tatsächlich 
sind  auch  bereits  von  verschiedenen  Seiten  Versuche  gemacht  worden,  die 
Levatorschenkel  durch  Präparation  vom  Septum  rectovaginale  her  freizu- 
legen und  durch  Nähte  miteinander  zu  vereinigen.  Von  demselben  Gesichts- 
punkte aus  ist  die  von  Thure  Brandt  und  seinen  Schülern  empfohlene  Massage- 
behandlung bei  beginnenden  Fällen  nicht  unzweckmäßig,  weil  dadurch  der 
muskuläre  Beckenboden  gestärkt  werden  kann.  Bei  höhergradigen  Formen 
aber  läßt  sie  im  Stiche. 

Zum  Schlüsse  noch  einige  Worte  über  die  Behandlung  des  Descensus 
uteri.  Da  dieser  sehr  häufig  die  Ursache  für  den  Uterusprolaps  abgibt,  ist 
eine  Korrektur  desselben  dringend  geboten.  Dies  um  so  mehr  als  durch  den 
Descensus  allein,  wie  wir  gesehen  haben,  bedeutende  Beschwerden  erzeugt 
werden  können.  Die  einfachste  Therapie  des  Descensus  uterus  besteht  darin, 
daß  man  den  Uterus  in  Anteversion  bringt.  Die«  kann  durch  ein  Pessar  oder 
durch  operative  Maßnahmen  erzielt  werden.  Solange  der  Uterus  in  Anteversion 
erhalten  wird,  ist  die  Gefahr  des  Wiederauftretens  eines  Descensus  aus  Gründen, 
welche  wir  oben  besprochen  haben,  beseitigt. 

Forraveränderungen  des  Uterus. 

Anteflexio  uteri. 

Die  normalerweise  bestehende  Anteflexion  kann  pathologisch  verstärkt 
sein.    Im  allgemeinen  bezeichnen  wir  eine  Anteflexion  dann  als  pathologisch, 
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wenn  der  Winkel  zwischen  Korpus  und  Cervix  kleiner  als  90®,  also  spitzwinkelig 
ist.  Dies  kann  in  seltenen  Fällen  die  Folge  der  Druckwirkung  von  Tumoren 
sein,  welche  dem  Uterus  aufliegen.  In  der  größten  Mehrzahl  der  Fälle  aber 
ist  die  spitzwinkelige  Anteflexion  ein  angeborener  Fehler  und  findet  sich 
häufig  in  Gesellschaft  von  anderen  Entwickelungsfehlem  des  Uterus;  vor  allem 
ist  die  Trias:  Hypoplasie,  Anteflexio  imd  Stenosis  cervicis  eine  häufige.  In 
den  hochgradigsten  Fällen  ist  der  Körper  so  weit  abgeknickt,  daß  er  der 
Vorderwand  der  Cervix  anUegt,  wodurch  eine  posthornförmige  oder  schnecken- 
förmige Grestalt  resultiert.  Die  Cervix  nimmt  dabei  häufig  eine  Lage  ein,  wie 
bei  Retroversio  uteri,  d.  h.  der  Muttermund  ist  gegen  die  vordere  Vaginalwand 
gerichtet,  die  Cervixachse  liegt  in  der  Verlängerung  der  Vaginalachse. 

Diese  Anomalie  kann  vollkommen  symptomlos  verlaufen.  Häufig  aber 
ist  die  Ursache  von  Dysmenorrhoe  und  Sterilität.  Beide  Symptome  werden 
vielfach  als  rein  mechanische  Folgen  der  Knickung  angesehen.  Man  nimmt 
an,  daß  die  dadurch  gebildete  Stenose  dem  Abfließen  des  Menstrualblutes 
und  dem  Eindringen  der  Spermatozoen  ein  mechanisches  Hindernis  entgegen- 
setzt. Staut  sich  das  Blut  in  der  Höhle  des  Uterus  an,  so  koaguliert  es  und  muß 
durch  wehenartige  Kontraktionen  des  Uterus  ausgestoßen  werden.  Es  ist  sehr 
fraglich,  ob  diese  Erklärung  richtig  ist.  Andererseits  sind  auch  alle  anderen 
Erklärungen  vorläufig  nicht  vollkommen  einwandfrei. 

Die  Diagnose  ist  in  der  Regel  sehr  leicht,  denn  es  läßt  sich  die  Cervix 
durch  das  vordere  Scheidengewölbe  in  das  Korpus  verfolgen,  wobei  der  spitze 
Winkel  deutlich  fühlbar  ist.  Verwechslungen  mit  kleinen,  das  Corpus  uteri 
vortäuschenden  Myomen  der  vorderen  Uteruswand  sind  bei  genauer  Abtastung 
und  durch  den  Nachweis  des  Fundus  uteri,  eventuell  durch  Sondenuntersuchung 
zu  vermeiden. 

Die  Therapie  ist  gegen  die  Gestalt  Veränderung  ziemlich  ohnmächtig. 
Es  wurde  empfohlen,  aus  der  hinteren  Uteruswand  in  der  Höhe  des  inneren 
Muttermundes  einen  queren  Keil  herauszuschneiden  und  durch  Vemähung 
der  Wundränder  den  Uterus  zu  strecken.  Man  wird  sich  aber  im  allgemeinen 
diesem  Vorschlag  gegenüber  ablehnend  verhalten  müssen,  da  der  Eingriff  doch 
ein  zu  großer  und  die  funktionellen  Resultate  keine  günstigen  sind.  Macht 
die  spitzwinkelige  Anteflexion  keine  besonderen  Beschwerden,  so  ist  eine  Therapie 
überhaupt  überflüssig.  Besteht  Dysmenorrhoe,  so  muß  dieselbe  gemindert 
werden.     Näheres  s.  unter  Dysmenorrhoe. 

Retroflexio  und  Lateriflexio  uteri. 

Diese  Gestaltveränderungen  -v^oirden  bereits  im  Anschlüsse  an  die  ent- 
sprechenden Lageveränderungen  besprochen.     Ebenso  die 

Elongatio  uteri 

im  Kapitel  über  Prolaps. 

Aehsendrehung  des  Uterus. 

Während  die  Torsion  oder  Rotation  des  Uterus  eine  Drehung  des  ganzen 
Uterus  im  Sinne  des  militärischen  ,, Rechtsum'*  oder  „Linksum"  (Schnitze) 
vorstellt,  verstehen  wir  unter  Achsendrehung  die  Drehung  des  Uteruskörpers 
gegen  die  Cervix  um  die  Vertikalachse.  Sie  ist  immer  durch  Tumoren  bedingt, 
welche  am  Corpus  uteri  ihren  Angriffspunkt  haben.  Es  kommen  hier  sub- 
seröse Myome  und  Ovarialtumoren  in  Betracht.  Diese  sind  entweder  selbst 
stielgedreht  und  es  überträgt  sich  in  diesem  Falle,  wenn  die  Drehbarkeit  des 
Stieles  erschöpft  ist,  die  Drehkraft  aber  fortdauert,  diese  auf  den  Uterus,  wo- 
durch eine  Drehung  des  Uterus  in  gleichem  Sinne  erfolgt.    Es  kommt  aber  auch 
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vor,  daß  die  Tumoren  selbst  nicht  stielgedreht  sind  und  daß  die  auf  sie  ein- 
wirkende Drehkraft  direkt  auf  den  Uterus  übertragen  wird.  Dies  ist  gewöhn- 
lich dann  der  Fall,  wenn  der  Stiel  dieser  Tumoren  kurz  und  breit,  für  Drehungen 
nicht  geeignet  ist. 

Die  Achsendrehung  des  Uterus  kann  eine  sehr  hochgradige  sein.  Es  wurden 
Fälle  beobachtet,  in  welchen  das  Korpus  viermal  gegen  die  Cervix  gedreht  war. 
Dabei  kommt  es  zur  Atrophie  der  Drehstelle.  Weitere  Folgen  können  Hämato- 
metra  und  Pyometra  sein,  welche  durch  die  Behinderung  des  Menstrualabflusses 
entstehen.  Infolge  der  Kompression  der  in  der  Drehstelle  verlaufenden  Gefäße 
tritt  ödem  des  Uteruskörpers,  bei  höheren  Graden  Nekrose  imd  Gangränes- 
zierung  auf.  Damit  verbunden  sind  Beizungszustände  des  Peritoneums,  und 
zwar  zunächst  des  viszeralen  Uterusperitoneums,  von  welchem  aus  aber  auch 
—  infolge  des  Hinzutretens  von  pathogenen  Keimen  —  allgemeine  Peritonitis 
entstehen  kann.  Es  sind  dies  ganz  analoge  Erscheinungen,  wie  sie  bei  Stiel- 
drehung von  Tumoren  beobachtet  werden  (s.  d.).  Dementsprechend  sind  auch 
die  Symptome  ganz  ähnhche  und  daher  wird  auch  die  Diagnose  eine  schwierige 
sein,  da  eben  gewöhnhch  nur  jene  Symptome  vorliegen,  wie  sie  bei  Stieldrehung 
überhaupt  vorkommen.  Die  Annahme,  daß  es  sich  gerade  um  eine  Achsen- 
drehung des  Uterus  handelt,  wird  in  der  Regel  nur  dann  mit  einiger  Sicherheit 
gemacht  werden  können,  wenn  man  den  Fall  schon  vor  dem  Auftreten  der 
stürmischen  Erscheinungen  gekannt  hat  und  weiß,  daß  kein  Ovarialtumor 
oder  dünn  gestieltes  Myom,  dagegen  ein  breitgestieltes  Myom  vorhanden  war. 
Treten  bei  einem  derartigen  Falle  die  Erscheinungen  der  Stieldrehungen  auf, 
so  ist  die  Annahme  der  Achsendrehimg  des  Uterus  gerechtfertigt.  Im  übrigen 
\mrde  das  Bestehen  einer  solchen  fast  immer  zufällig  bei  der  Operation  entdeckt. 

Die  Therapie  richtet  sich  nach  den  Grundsätzen,  welche  bei  Stieldrehung 

von  Tumoren  im  allgemeinen  gilt  (s.  d.). 

Anhangsweise  mag  erwähnt  werden,  daß  Achsendrehuneen  des  Uterus  bei  Tieren 
nicht  so  selten  beobachtet  werden.  Vor  allem  trifft  dies  bei  den  großen  Haustieren  zu» 
besonders  bei  Ziegen,  Schafen,  Pferden,  bei  welchen  in  der  Gravidität  meist  nur  das  eine 
Hom  gravid  wird.  Dieses  hat  die  Tendenz,  sich  nach  vorne  zu  drehen  und  kann  eine  An- 
griffsfläche für  jene  Kräfte  geben,  welche  eine  Drehung  hervorrufen.  Dabei  kommt  es 
näufig  zu  einer  Mitdrehung  der  Vagina,  so  daß  der  Zugang  zum  Uterus  vollständig  ver- 
schlossen ist. 

Inverslo  uteri. 

Anatomie  und  Ätiologie. 

Die  Inversio  uteri  ist  die  Umstülpimg  der  Gebärmutter,  stellt  also  jenen 
Zustand  dar,  bei  welchem  die  Innenfläche,  d.  i.  die  Schleimhautfläche  nach  außen, 
die  Peritonealfläche  nach  innen  gekehrt  ist.  Die  Umstülpung  kann  total  oder 
partiell  sein.  Das  Erstere  kommt  wohl  nur  selten  zur  Beobachtung,  gewöhn- 
lich ist  die  Cervix  oder  ein  Teil  derselben  nicht  umgestülpt,  weil  die  Fixation 
durch  die  Parametrien  eine  genügend  starke  ist,  um  der  die  Inversion  bedingten 
Ej-aftwirkung  längere  Zeit  —  allerdings  nicht  für  die  Dauer  —  zu  widerstehen. 

Die  geringsten  Grade,  bei  welchen  es  ziu*  Bildung  einer  Delle  im  Fundus 
uteri  kommt,  nennt  man  Depression,  höhere  Grade  Einstülpung,  die  höchsten 
Grade  Umstülpung. 

Die  Cervix  kann  bei  der  Inversion  an  normaler  Stelle  liegen  oder  des- 
zendiert  sein.  Dabei  kann  natürhch  der  invertierte  Uterus  in  der  Scheide  liegen 
oder  auch  vor  die  Vulva  prolabieren.  Bestand  schon  vorher  ein  Uterusprolaps 
und  Cystocele,  so  kann  der  Vorfall  des  invertierten  Uterus  eine  bedeutender 
sein.  Andererseits  kann  bei  längerem  Bestehen  einer  Inversion  des  Corpus 
uteri  sukzessive  auch  die  Cervix  und  die  Vagina  invertiert  werden. 
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zur  Epidermisierung  führen  kann.  Selbstverständlich  sind  durch  die  Insulte 
des  ungeschützt  vor  der  Vulva  liegenden  Organes  Geschwürbildungen  etc. 
möglich.  Die  Innenfläche  des  Sackes  wird  von  der  peritonealen  Oberfläche 
des  Uterus  gebildet.  In  den  peritonealen  Trichter  lassen  sich  die  Anhänge 
des  Uterus  hinein  verfolgen: 

Ist  die  Einschnürung  durch  den  Cervixring  eine  bedeutende,  so  können 
Zirkulationsstörungen  auftreten,  als  deren  Folgen  Odemisierung  und  Ver- 
größerung des  Uterus  auftreten. 

Bei  puerperaler  Inversion  ist  die  Ansatzstelle  der  Plazenta  an  dem  in- 
vertierten Stück  zu  tasten  oder  zu  sehen.  Bleibt  die  Inversion  unkorrigiert, 
so  findet  im  invertierten  Uterus  die  puerperale  Involution  statt. 

Symptome.  Über  die  Symptome  der  frischen  puerperalen  Inversion 
soll  hier  nicht  weiter  gesprochen  werden,  da  dies  Gegenstand  der  geburtshilf- 
lichen Lehrbücher  ist.  Veraltete  Inversionen  puerperalen  Ursprungs  können 
unter  Umständen  symptomlos  verlaufen.  Sehr  häufig  aber  machen  sie  infolge 
der  Erosionen  unregelmäßige  Blutungen  und  Fluor,  die  Menses  sind  häufig  ver- 
stärkt, eventuell  unregelmäßig.  Außerdem  besteht  Drängen  nach  abwärts, 
Kreuzschmerz.  Diese  Erscheinungen  sind  gewöhnlich  noch  hochgradiger, 
wenn  ein  gestielter  Tumor  die  Ursache  der  Inversion  ist.  Es  ist  natürlich  von 
Bedeutung,  ob  eine  Inversion  allmählich,  oder  plötzlich  entsteht.  In  letzterem 
Falle  können  die  Erscheinungen  auch  stürmisch  sein,  vor  allem  kann  sich 
durch  den  plötzlich  ausgeübten  Zug  an  den  peritonealen  Anhängen  des  Uterus 
eine  hochgradige  Irritation  des  Peritoneums  einstellen.  Wenn  die  Einschnürung 
durch  die  Cervix  dabei  eine  sehr  bedeutende  ist,  so  kann  es  zu  Inkarzerations- 
erscheinungen  des  Uterus,  in  seltenen  Fällen  zu  Gangrän  kommen. 

Die  Diagnose  der  Inversion  ist  in  der  Regel  leicht  zu  stellen.  Die  bi- 
manueUe  Untersuchung  ergibt  die  Abwesenheit  des  Uteruskörpers  an  normaler 
Stelle;  wenn  die  Bauchdecken  weich  sind,  läßt  sich  auch  mit  der  äußeren  BLand 
die  Delle  im  Uterusfundus,  eventuell  der  Inversionstrichter  abtasten.  Nament- 
lich unmittelbar  post  partum  ist  wegen  der  Erschlaffung  der  Bauchdecken 
die  Diagnose  unschwer  zu  stellen.  Handelt  es  sich  um  eine  veraltete  Inversion, 
oder  eine  solche,  welche  durch  myomatöse  Polypen  hervorgerufen  wird,  so  er- 
gibt die  Abtastung  der  invertierten  Partie  die  Unmöglichkeit,  mit  dem  Finger 
durch  den  Muttermund  in  die  Uterushöhle  einzudringen.  Auch  die  Sonden- 
untersuchung ist  in  dieser  Hinsicht  unterstützend.  Von  einem  einfachen  myoma- 
tösen  Uteruspolypen  läßt  sich  die  Inversion  dadurch  imterscheiden,  daß 
bei  ersterem  Stiel  allenthalben  zu  umgreifen  und  in  die  Uterushöhle  hinein  zu 
verfolgen.  Gewöhnliche  Uterus- Scheidenprolapse,  mit  welchen  eine  hoch- 
gi'adige  Inversion  des  Uterus  eventuell  zu  verwechseln  ist,  sind  vor  allem  schon 
an  der  Schleimhaut  zu  erkennen.  Bei  ersteren  ist  die  Schleimhaut  glatt  und 
blaß,  bei  letzterer  rauh  und  dunkelrot. 

Bezüglich  der  Therapie  muß  bemerkt  werden,  daß  die  puerperale  In- 
version sich  spontan  reinvertieren  kann  und  zwar  infolge  der  Kontraktionen 
des  Uterus,  durch  welche  dieser  die  Tendenz  bekommt,  seine  frühere  Gestalt 
wieder  anzunehmen.  Ebenso  kann  sich  eine  Inversion  reinvertieren,  wenn  der 
sie  veranlassende  Tumor  entfernt  worden  ist.  Doch  kann  mit  diesem  Ausgang 
in  der  Regel  nicht  gerechnet  werden  imd  es  muß  sowohl  bei  frischen  als  bei 
alten  Inversionen  eine  Reposition,  eine  Reinvertierung  versucht  werden.  Diese 
kann  manuell  ausgeführt  werden,  indem  mit  den  Fingern  ein  Druck  auf  die 
tiefste  Partie  des  invertierten  Korpus  ausgeführt  wird.  Gelingt  dies  nicht, 
so  ist  das  Einlegen  eines  Kolpeurynters  in  die  Scheide  zu  empfehlen.  Der 
Kolpeurynter,  welcher  mit  Wasser  oder  besser  noch  mit  Quecksilber  gefüllt 
wild  (Gottschalk),  kann  einige  Stunden  liegen  bleiben  und  es  ist  infolge  des 
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kontinuierlichen  Druckes  möglich,  eine  Reinversion  zu  erzeugen.  Unter  Um- 
ständen kann  auch  eine  kräftige  Tamponade  der  Scheide  mit  Gaze  denselben 
Effekt  erzielen.  Bei  der  manuellen  Reposition  ist  häufig  Narkose  nötig.  Ist 
die  Inversion  durch  den  Zug  einer  Gresch\^iilst  entstanden,  so  muß  diese  entfernt 
werden.  Am  besten  ist  es,  den  Stiel  zu  enukleieren;  eine  Amputation  desselben 
kann  deswegen  Komplikationen  schaffen,  weil  dabei  der  verdünnte  Uterus- 
fundus mit  abgekappt  werden  kann.  Gelingt  eine  Reposition  nicht,  so  ist  even- 
tuell ein  operativer  Eingriff  notwendig.  Es  wurden  in  solchen  Fällen  Exstirpa- 
tionen  des  Uterus  ausgeführt.  Häufig  wird  es  aber  gelingen,  das  Organ  dadurch 
zu  erhalten,  daß  man  die  Methode  von  Küstner  anwendet.  Bei  dieser  wird 
vom  hinteren  Scheidengewölbe  her  der  Douglas  eröffnet,  darauf  von  hier  aus 
ein  Finger  durch  die  neugeschaffene  Öffnung  in  den  Inversionstrichter  eingeführt 
und  auf  diesen  Finger  die  hintere  Uteruswand  entweder  ganz  oder  partiell 
median  gespalten.  Dadurch  gelingt  es  in  der  Regel  leicht,  das  invertierte  Organ 
umzustülpen.  Dann  wird  noch  die  Schnittwunde  von  der  Peritonealseite  her 
vernäht  und  die  Kolpotomie wunde  geschlossen. 

Hernie  des  Uterus  (Hysterocele). 

Anhangsweise  mögen  noch  die  Verlagerungen  des  Uterus  in  Hernien  kurz 
besprochen  werden.  Es  liegen  Beobachtungen  vor,  bei  welchen  der  Uterus  in 
Hernien  des  Leisten-  oder  Schenkelkanals  sowie  der  Linea  alba  gefunden  wurden. 
Diese  Anomahe  ist  immer  dann  möglich,  wenn  der  Uterus  in  den  Bereich  der 
beschriebenen  Bruchpforten  gelangt.  Eine  Prädisposition  für  die  Verlagerung  des 
Uterus  in  eine  Leisten-  oder  Schenkelhemie  ist  daher  bei  Doppelmißbildungen 
des  Uterus  gegeben,  bei  welchen  die  Hörner  in  den  Bereich  der  Inguinal-  oder 
ILruralbruchpforte  gelangen  können.  Ebenso  können  hochgradige  Lateri Ver- 
sionen für  das  Zustandekommen  derartiger  Hernien  prädisponieren.  Auch 
Schwangerschaft  wurde  in  derartigen  Fällen  beobachtet,  doch  ist  leicht  einzu- 
sehen, daß  Inkarzerationen  des  Organes  auftreten  müssen,  wenn  nicht  recht- 
zeitig eine  Reposition  desselben  erfolgt.  Bei  Inkarzerationen  muß  eventuell 
die  Bruchpforte  operativ  erweitert  werden  (P.  Müller). 

Die  Diagnose  ist  durch  die  bimanuelle  Untersuchung  zu  stellen,  bei 
welcher  die  Abwesenheit  des  Uteruskörpers  an  normaler  Stelle  auffallen  muß. 
Außerdem  gelingt  es,  den  Übergang  der  Cervix  in  den  Uteruskörper,  welcher 
in  den  Bruch  disloziert  ist,  nachzuweisen.  Bei  Hernien  der  Bauchdecken 
liegt  der  Uterus,  wenn  er  in  die  Hernie  einbezogen  ist,  vor  den  Musculi  recti 
abdominis. 

Die  Therapie  hat  entsprechend  den  allgemeinen  Gesichtspunkten  für 
die  Behandlung  der  Hernien  darin  zu  bestehen,  daß  eine  Reposition  des  Bruch- 
inhaltes, also  auch  des  Uterus  vorgenommen  wird. 

Lageveränderungen  der  Tuben. 

Die  Tuben  erfahren  sehr  häufig  Lage  Veränderungen,  da  sie  sich  naturgemäß 
an  den  Lage  Veränderungen  des  Uterus  mitbeteiligen  müssen.  Die  pathologisch - 
anatomischen  Veränderungen  ergeben  sich  daraus  in  einfacher  Weise.  Auch 
in  Hernien  kömien  die  Tuben  disloziert  werden,  und  zwar  gleichzeitig  mit  dem 
Uterus  oder  auch  für  sich  allein.  Eine  besondere  Therapie  ist  in  der  Regel  nicht 
nötig,  da  mit  der  Korrektur  der  Uteruslage  auch  die  Tuben  in  die  richtige  Lage 
gebracht  werden. 

Lageveränderungen  der  Ovarien. 

Auch  die  Ovarien  sind  bei  den  Lageveränderungen  des  Uterus  entsprechend 
mitbeteiligt.    Häufig  findet  sich  aber  bei  normaler  Lage  des  Uterus  eine  Senkung 
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oder  DescensuB  des  Eierstockes,  wobei  das  Ovarium  nicht,  wie  das  normaler- 
weise der  Fall  ist,  an  der  seitlichen  Beckenwand,  sondern  am  Boden  des  Douglas- 
sehen  Raumes  liegt.  Dabei  ist  nicht  so  selten  Druckempfindlichkeit  des  Organes 
vorhanden,  aber  auch  sx)ontane  Schmerzhaftigkeit  stellt  sich  ein,  wahrschein- 
lich, weil  dabei  ein  gewisser  Zug  an  den  Ligamenten  ausgeübt  wird.  Ein  der- 
artig deszendiertes  Ovarium  kann  bei  hinzutretender  Entzündung  an  der  ab- 
normen Stelle  adhärent  werden.  Bestehen  Beschwerden,  so  trachtet  man  das 
Ovarium  an  die  richtige  Stelle  zu  bringen.  Dies  gelingt  in  sicherer  Weise  nur 
operativ,  indem  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  das  Ovarium  an  das  hintere 
Blatt  des  Ligamentum  latum  in  der  Nähe  der  Abgangsstelle  vom  Uterus  ange- 
näht wird.  In  der  Regel  ist  aber  dieser  Eingriff  nicht  nötig,  weil  die  Beschwerden 
nicht  genügend  schwer  sind  und  die  Symptome  durch  konservative  Maßnahmen 
(Bäder,  Umschläge,  eventuell  Massage)  gemildert  werden  können.  Aus  demselben 
Grunde  kommt  auch  die  früher  geübte  Exstirpation  des  dislozierten  Ovariums 
kaum  mehr  in  Betracht.  In  manchen  Fällen  wurde  das  Ovarium  auch  in 
Hernien  nachgewiesen.  Häufiger  in  Inguinal-,  Krural-  und  Abdominalhemien, 
seltener  in  Hernien  des  Foramen  obturatorium  und  des  Foramen  ischiadicum. 
Ovarialhemien  lassen  sich  manchmal  daran  diagnostizieren,  daß  der  Bruch- 
inhalt periodische  Schwellungen  und  Schmerzen  zur  Zeit  der  Menstruation 
aufweist.  Die  Therapie  hat  die  Aufgabe,  das  Ovarium  zu  reponieren.  Sollte 
dies  nicht  gelingen,  so  ist  die  operative  Erweiterung  des  Bruchringes  mit  nach- 
folgender Reposition,  eventuell  die  Exstirpation  des  im  Bruchsacke  liegenden 
Ovariums  nötig. 
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Mit  18  Figuren. 


In  dem  Kapitel  „Entwickelungsgeschichte"  ist  die  erste  Anlage  und 
die  weitere  Ausbildung  der  einzelnen  Teile  des  Urogenitalapparates  eingehend 
besprochen.  Es  ist  dort  gezeigt  worden,  \iäe  im  Laufe  der  Entwickelung  bis 
zur  Bildimg  der  definitiv  bleibenden  Organe  eine  Reihe  von  Trennungs-  und 
Verschmelzungsvorgängen  sich  abspielen,  durch  die  die  endgültige  Lage  und 
Form  dieser  Organe  bestimmt  wird. 

Es  ist  selbstverständhch,  daß  Störungen  dieser  Vorgänge  zu  bleibenden 
anatomischen  Vorgängen  führen  müssen,  die  wir  dann  später  als  Mißbil- 
dungen bezeichnen.  Lidessen  sind  wir  doch  nicht  imstande,  alle  Mißbildungen 
einfach  durch  eine  fehlerhafte  Anlage  oder  eine  Bildungshemmung  zu  erklären. 
Wir  müssen  vielmehr  annehmen,  daß  noch  andere  Ursachen,  „Erkrankungen" 
des  Embryo,  deren  Wesen  uns  jedoch  unbekannt  ist,  hierbei  ebenfalls  eine 
Rolle  spielen  können. 

Mißbildungen  der  äußeren  Geschlechtsteile. 

Li  den  Figg.  196  ist  noch  einmal  nach  den  K  ei  bei  sehen  Modellen  halb- 
schematisch  die  Aufteilung  der  Kloake  und  die  Ausmündung  des  Genital- 
schlauches und  des  Darmrohres  dargestellt.  An  der  Hand  dieser  Figuren  wird 
es  leicht  sein,  die  hier  in  Betracht  kommenden  Bildungsstörungen  zu  verstehen. 

ad  1.  Gemeinschaftliche  große  Kloake,  in  die  Darm  und  AUantoisgang  (A11.G.) 
«inmünden.  Die  Kloakenmembran  reicht  bis  in  das  Gebiet  der  späteren  Blase  und  Harn- 
röhre hinauf,  was  für  das  Verständnis  der  Entstehung  der  Ektopia  vesicae  von  Bedeu- 
tung ist. 

ad  2.  Kranio-kaudalwärts  erfolgt  die  Trennung  der  Kloake  in  einen  ventralen 
und  dorsalen  Abschnitt.  Die  Wol  ff  sehen  Gänge  (W.  G.)  münden  in  den  ventralen  Ab- 
schnitt ein.  Die  Müller  sehen  Gänge  (M.  G.)  sind  in  diesem  Stadium  noch  nicht  angelegt, 
ihr  späterer  Verlauf  ist  punktiert  angegeben.  Eine  gesondert©  Blasenanlage  (Bl.  Anl.) 
ist  bereits  zu  erkennen.     All.G.  =  AUantoisgang.     Cl.M.  =  Kloakenmembran. 

ad  3.  Die  kranio-kaudalwärts  sich  vorschiebende  Scheidewand  hat  die  Trennung 
in  einen  dorsalen  und  ventralen  Abschnitt,  dessen  unterer  Teil  zum  Sinus  urogenitalis 
(Sin.  ug.)  geworden  ist,  fast  vollendet.  Aus  den  Wolf f  sehen  Gängen  (W.  G.)  sind  die  Ure- 
teron  (Ur.)  herausgesproßt.  Die  Müller  sehen  Gänge  (M.  G.)  haben  auch  in  diesem  Stadium 
den  Sinus  urogenitalis  noch  nicht  erreicht.  Schw.  =  Schwanzende  des  Embryo.  Bl. 
=  Blase.     Cl.M.  =  Kloakenmembran.     All.G.  =  AUantoisgang. 

ad  4.  Der  Sinus  urogenitalis  (Sin.  ug.)  ist  nach  außen  durchgebrochen,  der  Darm 
ist  noch  geschlossen.  Medial  von  den  Wol  ff  sehen  Gängen  (W.  G.)  haben  jetzt  die  Mül- 
ler sehen  Gänge  (M.  G.)  den  Sinus  urogenitalis  erreicht,  ohne  indessen  ein  offenes  Lumen 
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zu  haben.  Die  noch  nicht  offene  EinmündungBBt«lle  ist  etwas  vorgebuchtet  und  entspricht 
«iem  späteren  Hymen  (H).  Der  Ureter  (Ur)  hat  sich  von  dem  Wolttsclien  Gang  getrennt, 
daa  Gebiet  zwischen  ihm  und  den  Müllerschen  Gängen  wird  zum  unteren  Slasenteil  und 


Fig.  196. 

sur  Harnröhre  (Hr.).     Vom  der  Geschlechtahöckor  (Gh.),  zwischen  Darm  und  Sin.  urogen. 
d«r  Douglas  (D.).     E.  v.  u.  =  Excavatio  vesico-uterina. 

ad  6.    Harnröhre  (H.)  und  Scheide  (Seh.)  münden  in  den  gemeinschafttiohen  Sinus 
urogen.,  der  infolge  des  im  Vergleich  zu  den  anderen  Organen  Tangaameren  Wachstums 
jetit  kürzer  erscheint.    Der  Damm  ist  gebildet.    Vom  die  CLtoris  (Ci.).    E.  v.  u,  =  Ex- 
oavatio  veaioc -uterina.     D=  Excavatio  recto-uterina  oder  Douglasscher  Baum. 
Mense-Opitz.  Handbaoh  dec  FraDanhelUcuiide.  31 
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nicht  funktionsfähig,  bei  denselben  Individuen  findet,  das  Vorkommen  des 
wahren  Hermaphroditismus  beim  Menschen  bewiesen.  Wenn  man  jedoch 
von  einem  wahren  Hermaphroditismus  nur  dann  reden  will,  wenn  die  Keim- 
drüsen beider  Geschlechter  auch  funktionsfähig  sind,  so  ist  ein  Herma* 
phroditismus  verus  beim  Menschen  bisher  nicht  beobachtet  worden. 

In  allen  übrigen,  besonders  in  der  älteren  Literatur  beschriebenen  Fällen 
handelt  es  sich  dagegen  nicht  um  echte  Zwitter,  sondern  nur  um  einen  sog. 
Pseudo-Hermaphroditismus  (Scheinzwittertum).  Darunter  verstehen  wir  einen 
Zustand,  bei  dem  die  Keimdrüsen  eingeschlechtig  sind  (Hode  oder  Ovarium), 
während  die  äußeren  Grenitalien  entweder  ganz  das  Aussehen  des  anderen 
Geschlechtes  haben,  oder,  wie  meist  Bildungen  aufweisen,  die  teils  als  männ- 
lich, teils  als  weiblich  gedeutet  werden  können  und  die  deshalb  Zweifel  an 
dem  wahren  Geschlecht  des  betreffenden  Individuimis  aufkommen  lassen. 
Dabei  sind  auch  die  sekundären  Geschlechtscharaktere  oft  nach  der  der  Keim- 
drüsen entgegengesetzten  Richtung  entwickelt. 

Der'  Pseudo-Hermaphroditismus   wird   in   zwei   große    Gruppen   geteilt. 

1.  Pseudo-Hermaphroditismus  femininus. 

Bei  solchen  Individuen  ist  die  Keimdrüse  weiblich,  die  äußeren  Geni- 
talien zeigen  einen  mehr  männUchen  Typus.     Diese  Form  ist  selten. 

2.  Pseudo-Hermaphroditismus  masculinus. 

Hierzu  gehört  die  große  Mehrzahl  aller  Scheinzwitter.  Die  Keimdrüsen 
sind  männlich,  die  äußeren  Geschlechtsteile  weisen  einen  mehr  oder  minder 
reinen  weibhchen  T3^us  auf.  Gleicht  der  rudimentäre  Penis  einer  hyper- 
trophischen Kütoris,  ist  an  ihm  die  Hamröhrenbildung  ausgebUeben,  die  Öff- 
nung der  Urethra  vielmehr  unterhalb  des  klitorisähnlichen  Penisrudimentes 
sichtbar,  sind  die  Skrotalhälften  nicht  verschmolzen,  so  daß  sie  den  großen 
Labien  ähneln  und  ist  der  Eingang  in  den  Sinus  urogenitaHs  resp.  der  Scheide 
zwischen  ihnen  erkennbar,  so  können  die  äußeren  GrenitaUen  ein  rein  weib- 
hches  Aussehen  annehmen.  Solche  Individuen  werden  von  Jugend  an  als 
Mädchen  erzogen,  heiraten  nicht  selten  und  gelten  ihr  ganzes  Leben  lang  als 
Frauen,  wenn  nicht  die  sekimdären  Geschlechtscharaktere,  der  ganze  Habitus, 
Bart,  Stimme  oder  das  sexuelle  Empfinden  sich  nach  der  männlichen  Rich- 
tung hin  entwickeln  und  dadurch  Zweifel  an  dem  Geschlecht  wach  werden. 
Meist  aber  ist  das  Aussehen  der  äußeren  Genitalien  nicht  so  rein  weiblich  und  es 
finden  sich  die  denkbar  größten  Variationen  in  ihrem  Aussehen,  so  daß  sie  bald 
einen  mehr  männUchen,  bald  einen  mehr  weiblichen  Typus  zeigen.  In 
manchen  Fällen  kann  der  Entscheid,  ob  es  sich  um  einen  Mann  oder  eine 
Frau  handelt,  nur  durch  die  histologische  Untersuchmig  der  Keimdrüsen  ge- 
stellt werden,  eine  Forderung,  die  in  praxi  aber  meist  nicht  erfüllt  werden 
kann.  Auch  die  Entwickelung  der  Müller  sehen  Gänge  ist  bei  solchem  Pseudo- 
hermaphroditismus  eine  äußerst  wechselnde  und  es  finden  sich  auch  darin  alle 
Übergänge  vom  kleinsten  Rudiment  bis  zu  ihrer  vollständigen  Entwickelung. 
In  einzelnen  Fällen  ist  sogar  von  einer  öfteren,  selbst  periodischen  Blutaus- 
scheidung berichtet  worden,  doch  ist  die  Frage  über  das  Vorkommen  wirk- 
licher menstrueller  Blutungen  beim  Pseudohermaphroditismus  masculinius  noch 
nicht  spruchreif. 

Die  Hoden  selbst  sind  häufig  in  der  Bauchhöhle  liegen  geblieben  oder  sind  im  Leisten- 
kanal  oder  in  den  großen  Labien  fühlbar.  Es  ist  bemerkenswert,  daß  derartige  Hoden  ver- 
hältnismäßig stark  zu  maligner  Degeneration  neigen. 

In  manchen  Fällen  ist  es  überhaupt  nicht  zur  Ausbildung  eines  nach  einer  Richtung 
hin  charakteristischen  Keimgewebes  gekommen,  so  daß  man  anatomisch  derartige  Indi- 
viduen als  geschlechtslos  bezeichnen  müßte. 
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Erwähnt  sei  Hchliefllich  noch,  daß  man  auch  von  einem  PBeudohertnaphroditismu» 
maecuUnus  psyohicus  geaprochen  hat.  Man  versteht  darunter  Männer,  deren  paycho- 
seiuelles  Empfinden,  ein  rem  weibliches  ist,  die  ako,  wie  man  es-  allgemein  nennt,  homo- 
sesuell  veranlagt  sind.  Inwieweit  bei  diesen  Zuständen  eine  abnorme  psychische  AnlaDo 
mitspielt,  ist  noch  zu  wenig  durchforscht.  Die  FraEe  ist  aber  deshalb  von  srößter  prak- 
tischer Bedeutung,  weil  die  Homoeoxuaht£t  teilweise  wenigstens  strafrechtlich  in  einem 
ganz  anderen  Lichte  erscheinen  würde. 

Die  Bedeutung  des  Hermaphroditismus  für  die  Kranken  selbst  liegt  überhaupt 
mehr  auf  juristischem  als  auf  medizinischem  Gebiete. 

Ein  vollständiger  Mangel  der  äußeren  Geschlechtsteile,  AplaBie,  kommt 
nur  bei  nicht  lebensfähigen,  auch  sonst  mißbildeten  Früchten  vor.  Das  Fehlen 
einzelner  Teile  dagegen  oder  eine  rudimentäre  Entwickelung  derselben,  Klitoris, 
große  oder  kleine  Labien,  ist  auch  bei  sonst  wohlgehildeten  Individuen  hie 
und  da  beobachtet  worden. 

Ein  etwas  häufigerer  Befund  ist  die  übermäßige  Entwickelut^  der  kleinen 
Labien.     Sie  ist  eine  Rasseneigentümlichkeit  der  Hottentotten  und  wird  des- 


Fig.  200. 

halb  auch  als  Hottentottenachürze  bezeichnet.  Wenn  bei  uns  die  Übermäßige 
Entwickelung  häufig  auch  erst  in  späteren  Jahren  durch  onanistische  Manipula- 
tionen verursacht  wird,  so  kommt  sie  doch  sicher  zuweilen  als  eine  angeborene, 
ein-  oder  doppelseitige  Anomalie  zur  Beobachtung.  Sie  ist  klinisch  belanglos. 
Wo  die  hypertrophischen  Labien  aber  bei  der  Kohabitation  oder  sonst  hinder- 
lich werden,  kann  man  sie  operativ  leicht  und  gefahrlos  entfernen, 

Tagina. 
Die  Bildungsstörungen  der  Vagina  beruhen  außer  auf  dem  totalen  oder 
partiellen  Defekt  vor  allem  in  einer  mehr  oder  minder  ausgedehnten  Atresie 
resp,  Stenose,  femer  in  den  Septiimbildungen  und  in  anderen  Störungen  bei 
der  Verschmelzung  der  beiden  zur  Scheide  sich  vereinigenden  Müllerschen 
Gänge.  Ist  beim  Fehlen  oder  bei  mangelhafter  Ausbildung  der  Scheide,  wie 
oft,  der  Uterus  funktionsunfähig,  so  macht  diese  Bildungshemmung  keine 
klinischen  E^rscheinungeii,  falls  nicht  im  geschlechtsreif en  Alter  die  Kohabi- 
tation dadurch  unmöglich  wird.    Dann  muß  eine  künstÜche  Vagina  operativ 
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hergestellt  werden.  Versuche,  auf  operativem  Wege  von  unten  her  zwischen 
Harnröhre  und  Blase  und  dem  Etektum  einzudringen  und  die  dadurch  ge- 
bildete Wundhöhle  durch  Tamponade  oder  Hauttransplantation  offen  zu 
halten  und  zu  einem  kohabitationsfähtgen  Schlauch  zu  gestalten,  mißUugen 
wegen  der  Stenosierungstendenz  solcher  Höhlen  meist.  In  neuerer  Zeit  hat 
man  dagegen  mit  recht  gutem  Erfolg  ein  Stück  Dünndarm  oder  Mastdarm 
ausgeschaltet,  in  die  Wundhöhle  zwischen  Harnröhre,  Bla^e  und  Rektum 
hineingeführt,  mit  dem  Introitus  vernäht  und  so  einen  genügend  weiten  „Vaginal"- 
schlauch  hergestellt.  Im  übrigen  sind  die  klinischen  Erscheinungen  der  Bil- 
dungaatöningen  der  Vagina  zumeist  bedingt  durch  Störungen  in  der  funktio- 
nellen Tätigkeit  des  Uterus.  Sie  sind  deshalb  in  den  Kapiteln  „Gynatresien" 
und  „Mißhildimgen  des  Uterus"  mit  abgehandelt  worden. 

UifibildungeD  des  Uteras. 
Ein  vollständiges  Fehlen  des  Uterus  kommt  bei  lebensfähigen  Früchten 
nicht  vor.    Wo  ein  solcher  Befund  bei  erwachsenen  Frauen  mitgeteilt  ist,  hat 

es  sich  entweder  um  männ- 
Uche  Hermaphroditen  gehan- 
delt, oder  es  wurde  das  kleine 
Uterusrudiment,  das  auch  bei 
vollständigem  Fehlen  der 
Scheide  immernoch  als  flache 
retroperi  touealgelegeneLeiste 
vorhanden  ist,  übersehen. 

Am  häufigsten  entstehen 
die  Mißbildungen  des  Uterus 
dadurch,  daß  die  Verschmel- 
zung der  beiden  Müllerachen 
Gänge  entweder  ganz  aus- 
bleibt, oder  nur  partiell  er- 
folgt. Die  Entwickelung  jedes 
einzelnen  Homes  kann  dabei 
eine  vollständig  normale  oder 
eine  nur  unvollkommene  sein. 
Fig.  201.  Es    finden  sich  deshalb  bei 

der  geschiechtareifen  Frau 
äUb  Ubei^änge  zwischen  zwei  in  Größe  und  Funktion  vöUig  gleichen  üterus- 
hälften  bis  zur  kleinsten  rudimentären  Bildung  des  einen  oder  dea  anderen 
Homes.  Ja,  es  kann  die  eine  Uterushälfte  überhaupt  fehlen,  so  daß,  wie  bei 
den  Vögeln,  nur  ein einhömiger  Uterus,  Uterus  unicornis,  vorhanden  ist. 
Den  höchsten  Grad  der  Verdoppelung,  bei  dem  beide  Gebärmutter- 
hälften vollständig  voneinander  getrennt  sind,  bezeichnen  wir  als  Uterus 
didelphys  oder  Uterus  duplex  aeparatus  (Fig.  200).  Meistens  kommt 
er  nur  bei  auch  sonst  mißbildeten,  nicht  lebensfähigen  Früchten  vor,  in  seltenen 
Fällen  ist  er  aber  auch  bei  erwachsenen  Frauen  beobachtet  worden. 

Sind  nur  die  beiden  Uteruskörper  getreimt,  während  die  beiden  Hab- 
teile dicht  nebeneinander  liegen,  so  spricht  man  von  einem  Uterus  bicornis 
duplex  {Fig.  201),  beateht  bei  gleichem  Befund  der  Utemskörper  aber  nur 
«ine  einzige,  gemeinsame  Cervix,  von  einem  Uterus  bicornis  unicollts 
(Fig.  202). 

Bei  dem  Uterus  bicornis  unicolhs  sind  aber  nicht  immer  die  beiden  Körper 
so  vollständig  voneinander  getrennt  und  divergieren  so  stark,  wie  in  Fig.  202, 
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sondern  ee  besteht  oft  nur  eine  mehr  oder  minder  tiefe,  sattelförmige  Einziehung 
zniechen  den  beiden  einander  genäherten  Fundi. 

Seibat  bei  äußerlich  ganz  normaler  Form  dea  Uterus  kann  die  ganze  Höhle 
vollständig  oder  teilweise  durch  eine  mediane  Scheidewand  in  zwei  Hälften 
geteilt  Bein,  Uterus  septus  duplex  und  Uterus  subseptus  uniformis 
(Fig.  203). 

In  seltenen  Fällen  findet  man  schließlich  bei  einfacher  Uterushöhle  ein 
doppeltes  Orificium  extemum  und  eine  ganz  oder  teilweise  durch  ein  Septum 
getrennte  Cervixhöhle,  Uterus  biformis  (Fig.  204). 

Bei  all  diesen  Yerechmelzungeanomalien  des  Uterus  kann  auch  die  Scheide 
mitbeteiligt  sein,  so  daß  sich  schheßlich  alle  Übergänge  finden  von  vollständiger 


Verdopplung  des  Uterus  und  der  Vagina  bis  zu  einer  nur  fadenförmigen,  von 
vom  nach  hinten  herüberziehenden  Septumbildui^  dea  Scheidenrohrea  bei 
sonst  unveränderten  Genitalien. 

Die  Diagnose  dieser  Bildungsstörungen  ist  meist  leicht,  doch  kann  eine 
Verdopplung  der  Vagina,  besonders  wenn  das  eine  Scheidenrohr  stärker  ent- 
wickelt, oder  durch  Kohabitationsgebrauch  erweitert  ist,  dem  Untersucher 
zuweilen  entgehen.  Hat  man  die  Septumbildung  erkannt  und  will  man  fest- 
stellen, ob  Scheide-  oder  Uterushöhle  vollständig  oder  nur  teilweise  getrennt 
sind,  BO  führt  man  in  jedes  Rohr  eine  Sonde  ein.  Ist  das  Septum  ein  unvoll- 
kommenes, so  kann  man  da.B  an  dem  Klang  der  beiden  oberhalb  dea  Septums 
sich  berührenden,  metallenen  Sondenknöpfe  erkennen.  Über  die  Form  des 
Uterus  gibt  die  biraanuelle  Palpation,  eventuell  in  Narkose,  Auskunft. 

Ist  die  Entwickelung  der  beiden  Uterushöhlen  oder  Homer  eine  völlig 
oder  doch  annähernd  gleiche,  so  kann  die  Funktion  beider  Hälften  eine  ganz 
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normale  Bein.  Beide  können  gleichzeitig  oder  getrennt  menstruieren  und  kon- 
zipieren und  der  Ablauf  von  Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett  kanii 
ein  ganz  ungestörter  sein.  Ebenso  kann  auch  jede  Uterushälfte  für  sieh  erkranken 
und  man  hat  eine  karzinomatöse  Neubildung,  einfache  Katarrhe  und  bakterielle 
Infektionen  der  einen  Hälfte  beobachtet,  während  die  andere  Hälfte  völlig 
gesund  war. 

Nicht  selten  findet  man  bei  den  Doppelbildungen  auch  Atresien  der  eine» 
Hälfte  des  Genitalschlauches. 

Hinsichtlich  ihrer  Ätiologie  eilt  dasBelbe,  was  in  dem  Kapitel  „Gynstresitn"  fiv- 
sagt  ist,  nämlich,  daß  der  Vemchluu  ein  angeborener  und  ein  erworbener  eein  kann.  I>ii' 
Folge  ist  die  Ansammlung  des  Menstnialblut«»  hinter  der  VorBchluUbildung.  Die  Diagnose 
solcher  Blutansammlungen  bei  Doppelbildungen  der  l^cheide  und  des  Uterus  ist  oftninle 
recht  schwer.     Sie  ist  noch  am  leiebteBten  zu  st^'llen  bei  der  tiefsitzenden  VaginalalrFsic 
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Dann  fühlt  man  längs  und  unmittelbar  neben  dem  offenen,  durch  den  Tumor  seitlich  kom- 

Erimierten  iScheidenrohr  einen  zylindrischen,  prallen  Tumor,  der  bis  zum  Introitus  vaginae 
crabreicbt,  und  der  nach  Lage  und  Konsistenz,  falls  es  sich  nicht  um  eine  der  seltenen 
Paravaginaleyslen  bandelt,  worüber  eventuell  eine  Frobepunktion  entscheidet,  kaum  etwas 
anderem  als  ein  Hämatokolpos  bei  verdoppelter  Scheide  sein  kann.  Je  höher  aber  die  Atresic 
sitzt,  um  so  schwieriger  wird  die  Diagnose.  Verwechslungen  mit  intraligamuntär  ent- 
wickelten Ovarialtumoren  oder  mit  einer  Tubargravidität  sind  die  Rege],  wenn  es  nicht 
bei  der  Xarkosenuntersuchung  gelingt,  den  Abgang  der  schlanken  Tube  und  des  Lig.  ovarii 
propr.  von  der  Seitenkante  des  aufgetriebenen  UleruHhomes  nachzuweisen. 

Die  Therapie  ist  dieselbe  wie  bei  der  Atresie  des  nicht  verdoppelten  Genitai- 
schlauches. 

Von  besonderem  kUnischen  Interesse  sind  die  Fälle,  bei  denen  das  eine 
Uterushom  nur  eine  rudimentäre  Entwickehmg  zeigt.  Ein  solches  Nebenhom 
kann  ebenfalls  funktionsfähig  sein.  Besteht  eine  Kommunikation  zwischen 
Korpus-  und  Nebenhornhötile,  so  kann  das  Menatrualblut  frei  abfließen.  Fehlt 
aber  eine  Bolche,  wie  es  bei  diesen  Bildungsanomalien  häufiger  beobachtet  wird, 
so  kann  es  auch  hier  wiederum  zur  Ausbildung  einer  Hämatometra  kommen. 
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die  klinisch  dieselben  Erecheiiiungen  bietet  wie  die  Hämatometra  bei  den  Ver- 
doppelungen der  Uterushöhle,  wegen  der  Dünne  der  Wandungen  Jedoch  leichter 
einmal  platzen  kann. 

Am  verhängnisvollaten  für  solche  Frauen  jedoch  ist  es,  wenn  eine  Schwanger- 
schaft in  dem  rudimentären  Nebenhom  eintritt.  Das  ist  auch  dann  mögUch, 
wenn  eine  Kommunikation  zwischen  Uterus-  und  Nebenhomhöhle  nicht  be- 
steht. Sie  erfolgt  in  solchen  Fällen  durch  die  sog.  äußere  überwauderung 
des  Eies, 

Dieser  Vorgang  beruht  darauf,  daß  z.  B.  in  Fig.  205  die  Spermatozoen  durch  Scheide, 
UterusböUe  und  linke  Tube  bis  an  den  linken  Eierstock  vorgedrungen  waren.  Hier  wurde 
das  auB  dem  linken  Ovarium  ausgetretene  Ei  sofort  befruchtet,  fiel  in  die  Bauchhöhle,  ge- 
langt« in  den  Strombereich  des  rechten  Tubentrichters  und  wurde  in  das  rechtsseitige, 
rudimentäre,    von  dem   Ut«niscavuni    völlig   al^scblossene  Nebenhom    hinein  befördert. 

Derartige  Fälle  sind  wiederholt  beobachtet  worden.  Das  klinische  Bild 
gleicht  völlig  dem  der  Tubargravidität.  Ebenso  der  Ausgang,  der  meist  darin 
besteht,  daD  der  dünnwandige  Fruchtsack  die  fortschreitende  Dehnung  nicht 
aushält  und  im  4. — 5.  Monat 
au  der  Spitze  zerplatzt.  Oder 
aber  die  Frucht  wird  bis  ans 
Ende  der  Gravidität  au^e- 
tragen,  stirbt  daim  ab  und 
kann  ebenso  wie  die  ausgetra- 
gene Frucht  bei  einer  Eileiter- 
schwangerschaftverkalken oder 
verjauchen.  Die  Diagnose  kann 
eventuell  dadurch  gestellt  wer- 
den, daß  man  den  Abgang  der 
Tube  und  des  Ovariums  von 
der  Seitenkante  des  mit  dem 
Uterus  zusammenhängenden 
Tumors  nachweisen  kann .  Nach 
erfolgter  Berstung  wird  sie 
wohl  ausnahmslos  auf  eine 
Tubetiruptur  gestellt. 

Besteht  eine  Kommunikation  j.j     goi 

in'ischen  Nebenhom  und  Uterus-  '*' 

höhle ,     BO    kann    die     Gravidität 

durch  einen  einfachen  Abort  glatt  erledigt  werden.  So  hal>en  wir  eine  Frau  beobachtet, 
bei  der  ein  solcher  Abort  eines  rudiment&ren  Nebcnhomea  zweimal  erfolgte.  Boi  dem 
zweiten  Abort  wurde  das  Nebpnhom  operativ  entfernt,  um  eine  emeute  Schwangerschaft  in 
demselben  zu  verhindern. 

Schließlich  kann  das  eine  Uterushom  und  mit  ihm  dann  auch  Tube  und 
Ovarium  derselben  Seite  überhaupt  fehlen  (Uterus  unicornis).  Meistens 
bandelt  es  sich  aber  in  solchen  Fällen  bei  erwachsenen  Frauen  nicht  um  ein 
wirkliches,  vollständiges  Fehlen,  sondern  nur  um  hochgradigste  Verkümmerung 
der  einen  Seite,  die  aUerdinga  palpatorisch  gar  nicht  und  oft  auch  bei  der  ein- 
fachen Inspektion  kaum  noch  zu  erkeimen  ist.  Klinisch  bietet  diese  Entwicke- 
lungsetörung  keine  Erscheinungen.  Die  Konzeption  ist  nicht  gehindert,  der 
Ahlauf  der  Gravidität  und  der  Geburt  ein  ungestörter. 

Uterus  intantilis  und  Hypoplaais  uteri. 
Der  Uterus  infantilis  ist  dadivch  charakterisiert,  daß  er  die  für  dieses 
Lebensstadium  charakteristische  Form  und  Größe  beibehält,  d.  h.  die  Cervix 
übertrifft  dauernd  das  Korpus  an  Länge  um  das  3 — 4fache,  die  weitere  Ent- 
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Wickelung  des  Uteruskörpers  ist  auegeblieben  und  die  Gesamtlänge  der  Gebär- 
mutter beträgt  nur  etwa  4 — 5  cm.  Wie  der  Uterus,  so  sind  auch  Scheide,  Tube 
und  Ovarien  auf  der  gleichen  Stufe  der  Entwickelung  stehen  geblieben.  Daneben 
finden  sich  nicht  selt«n  auch  andere  Zeichen  von  Infantilismus.  Die  Brüst« 
sind  klein  und  flach,  die  Behaarung  der  Achselhöhle  und  der  äuOeren  Geschlechts- 
teile ist  dürftig,  die  Fettentwickelung  im  Mens  veneris  und  den  großen  Labien 
schlecht,  der  Damm  niedrig.  Die  Menstruation  fehlt  stets.  Die  Diagnose 
ist  leicht.  Therapeutisch  ist  diese  Bildungshemmung  nicht  zu  beeinflussen. 
Bei  der  Hypoplasia  uteri  hat  die  Gebärmutter  zwar  die  für  die 
geschlechtsreife  lYau  typische  Form  angenommen,  die  Größenentwickelung 
ist  aber  zurückgeblieben.  Man  findet  sie  am  häufigsten  bei  auch  sonst  schlecht 
entwickelten  Individuen,  bei  Chlorotischen,  Anämischen  und  bei  angeborener 
Kleinheit  des  Herzens  und  des  Gefäßsystems.  Hierbei  ist  aber  wohl  nicht  da^ 
eine  als  die  Ursache  des  anderen  anzusehen,  sondern  die  Konstitutionsanomalien 
und  die  lokalen  Bildungshemmungen  am  Genitale  beruhen  wahrscheinlich  auf 


Fig.  205. 

.einer  gemeinsamen  Ursache,  die  wir  in  Störungen  des  physioic^iscben  Gleich- 
gewichts der  verschiedenen  innersekretorischen  Drüsen  suchen  müssen,  ohne 
indessen  bis  jetzt  Genaueres  darüber  angeben  zu  können. 

Die  menstruelle  Tätigkeit  kann  bei  solchen  Frauen  vorhanden  sein,  die 
Möglichkeit  der  Konzeption  ist  also  gegeben.  Meist  aber  besteht  Sterilität. 
Gerade  solche  Frauen  treten,  wenn  sie  jahrelang  idnderlos  verheiratet  sind, 
nicht  selten  mit  der  Frage  an  den  Arzt  heran,  ob  sie  überhaupt  jemals  gebären 
könnten  oder  ob  sie  nicht  besser  ein  Kind  adoptieren  würden.  Bei  der  Beant- 
wortung dieser  Frage  muß  man  sehr  vorsichtig  sein,  da  bei  den  Übergangs- 
formen zum  normalen  auch  nach  jahrelanger  Sterilität  die  Möghchkeit  einer 
Gravidität  nie  sicher  ausgeschlossen  werden  kann. 

Die  Di^nose  kann  durch  die  bimanuelle  Palpation  und  die  Sonden- 
untersuchung leicht  gestellt  werden. 

Therapeutisch  ist  bei  den  ausgesprochenen  Formen  der  Hj-poplaeia  uteri 
kaum  etwas  zu  erwarten,  bei  den  Übergangsformen  aber  ist  auch  ohne  Therapie 
eine  Konzeption  mögUch.  Immerhin  kann  man  versuchen,  durch  allgemeine 
Kräftigung  des  Körpers,  Bäder-,  Milch-,  Eisen-,  Arsenkuren  eine  Besserung 
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zu  erzielen.  Lokal  wären  Fangopackungen  zu  empfehlen  imd  heiße  Scheiden* 
Spülungen  von  40  bis  50®  C.  Die  Spülungen  werden  am  besten  im  Liegen  aus- 
geführt und  man  läßt  10 — 201  hintereinander  langsam  durchlaufen.  Früher 
wurde  auch  die  Anwendung  des  elektrischen  Stromes  direkt  auf  den  Uterus 
empfohlen.  Dazu  führte  man  den  positiven  Pol  als  Sonde  in  die  Gebärmutter 
ein,  legte  den  negativen  als  breite  Platte  auf  den  Leib  und  ließ  nun  1 — 2  mal 
wöchentlich  einen  schwachen  Strom  von  30 — 50  M.  A.  5—10  Minuten  lang 
durchgehen.  Immerhin  bleibt  aber  der  Erfolg  solcher  Therapie  fraglich.  Dazu 
kommt,  daß  eine  solche,  lange  Zeit  fortgesetzte  intensive,  lokale  Behandlimg 
auch  für  das  Nervensystem  der  Frau  nicht  gleichgültig  ist.  Ist  die  menstruelle 
Tätigkeit  eine  regelmäßige,  bleibt  aber  trotz  der  allgemeinen  und  lokalen 
Behandlung  die  Konzeption  aus,  dann  kann  man  wohl  versuchen,  durch  eine 
Abrasio  mucosae  die  Schleimhaut  gewissermaßen  umzustimmen  und  für  das 
Ei  aufnahmefähiger  zu  machen.  Es  sind  danach  in  der  Tat  Konzeptionen 
beobachtet  worden« 

Die  Gynatresien. 

Unter  Gynatresien  versteht  man  den  Verschluß  des  Genitalschlauches 
an  irgend  einer  Stelle  seines  Verlaufes,  Am  häufigsten  hat  der  Verschluß  seinen 
Sitz  in  der  Vagina  und  am  Hymen,  seltener  am  Uterus  selbst.  Zuweilen  ist  er 
ein  mehrfacher,  z.  B.  am  Hymen  und  in  der  Vagina  oder  an  mehreren  Stellen 
der  Scheide  hintereinander.  Verbunden  damit  ist  nicht  selten  auch  ein  Ver- 
schluß einer  oder  beider  Tuben. 

Ätiologie:  Die  Gynatresien  sind  entweder  angeboren  oder  erst  extra- 
uterin erworben.  Die  Entstehung  der  angeborenen  Verschlüsse  hat  man  sowohl 
auf  eine  Ent^ickelungsstörung  als  auch  auf  eine  sog.  fötale  Entzündung  zu- 
rückzuführen gesucht.  Die  Theorie  der  fetalen  Entzündung,  die  an  sich  sehr 
unwahrscheinlich  und  durch  nichts  zu  beweisen  ist,  ist  jedoch  ft^t  allgemein 
wieder  aufgegeben  worden.  Aber  auch  bezüglich  der  Entstehung  durch 
eine  Entwickelungsstörung  sind  die  Ansichten  der  Autoren  sehr  geteilt  und 
die  Möglichkeit  dieser  Genese  wird  von  manchen  direkt  bestritten. 

Die  Atresia  uterina  ist  entschieden  sehr  selten  angeboren  und  hat  ihren 
Sitz  dann  fast  stets  am  Orificium  extemum,  das  durch  eine  mehr  oder  weniger 
dicke  Membran  verschlossen  ist. 

Bezüglich  der  Atresia  vaginalis,  die  am  häufigsten  von  allen  Atresien 
zur  Beobachtung  kommt,  muß  zunächst  hervorgehoben  werden,  daß  es  sich  in 
einem  Teil  der  Fälle,  besonders  wenn  die  ganze  Vagina  oder  der  größte  Teil 
derselben  ,,atreti8ch**  war,  nicht  um  eine  wirkliche  Atresie,  sondern  vielmehr 
um  ein  Fehlen  der  Scheide,  eine  totale  oder  partieUe  Aplasie  gehandelt  hat, 
die  dann  natürlich  auf  eine  Entwickelungshemmung  zurückgeführt  werden 
muß.  Die  wirkliche  Atresia  vaginalis  tritt  entweder  als  membranartiger 
Verschluß  oder  als  längere  oder  kürzere  ObHteration  des  Scheidenrohres  in  die 
Erscheinung.  Sie  sitzt  gewöhnlich  dicht  hinter  dem  Introitus  vaginae  oder 
an  der  Grenze  ihres  oberen  und  mittleren  Drittels. 

Früher  galt  sie  allgemein  ab  angeboren.  Neuere  Untersuchungen  aber  und  die  kri- 
tische Sichtung  des  vorliegenden  Materiales  haben  ergeben,  daß  ein  Teil  der  als  angeboren 
bezeichneten  Vaginalatresien  doch  wohl  erst  nach  der  Geburt  entstanden  ist.  Einige 
Autoren  gehen  sogar  soweit,  daß  sie  das  Vorkommen  einer  Atresia  vaginalis  kongenital 
bei  sonst  wohlgebildetem  Genitalapparat  überhaupt  in  Abrede  stellen.  Indessen  läßt  sich 
doch  die  Möglichkeit  einer  auf  Entwickelungshemmuns  beruhenden  Atrc^sie  durchaus  nicht 
von  der  Hand  weisen.  Bleibt  nämlich  der  solide  Epithelstrane,  der  anfänglich  den  später 
zur  Vagina  werdenden  Teil  der  verschmolzenen  Müll  ersehen  Gänge  durchzieht,  an  irgend 
einer  ntellc  bestehen,  so  tritt  hier  eine  Lumenbildung  nicht  ein.  Schreitet  nun  unter- 
und   oberhalb  davon  dos  Längen-    und  Breiten wachstum  der  Scheide  fort,   dann   kann 
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infolge  der  Dehnung  an  der  lumenlosen  Stelle  das  Epithel  schließlich  zugrunde  gehen  und 
dafür  eine  richtige  Verwachsung  entstehen.  Es  darf  also  das  Vorkommen  einer  ange- 
borenen Atresie  nicht  in  Abrede  gestellt  werden;  uns  scheint  sogar  ihre  Entstehung  erst 
nach  der  Geburt  das  seltenere  zu  sein. 

Dasselbe  gilt  für  die  Hymenalatresie.  Auch  sie  kann  eine  erworbene 
oder  angeborene  sein  und  entweder  nur  auf  einer  einfachen  Verklebung  der 
Epithelränder  oder,  nach  ihrem  Zugrundegehen,  auf  einer  wirklichen  Ver- 
wachsung beruhen. 

Schüeßlich  kann  auch  der  primäre  Durchbruch  der  Müller  sehen  Gänge 
überhaupt  einmal  ausbleiben  und  dadurch  ein  dauernder  Verschluß  resultieren 
(s,  Fig.  196). 

Demgegenüber  ist  aber  für  alle  Formen  von  Atresie  die  extrauterine 

EntstehungsmögUchkeit    durch    entzündliche,    geschwürige    oder    gangränöse 

Prozesse  wie  durch  Verätzungen  imd  Verletzungen  unzweifelhaft. 

Bei  den  Atresien,  die  erst  in  der  Kindheit  entstehen,  sind  es  die  Kinderkrankheiten, 
Masern,  Scharlach,  Diphtherie  etc.,  die  auch  zu  geschwungen  Prozessen  an  der  Vulva  und  der 
Vagina  und  damit  zu  einem  sekundären  Verschluß  führen  können.  Diese  Prozesse  machen  aber 
bei  der  Schwere  des  allgemeinen  KrankheitsbUdes  meist  keine  oder  nur  geringe  lokale 
Erscheinungen,  so  daß  sie  deshalb  leicht  übersehen  werden.  Die  gleichen  Folgen  kann  eine 
Vulvovaginitis  gonorrhoica  im  Kindesalter  haben.  Dazu  kommen  nach  Traumen,  z.  B. 
Notzuchtversuche,  die  zu  schweren  Verletzungen  mit  nachfolgendem  Verschluß  der  Scheide 
führen  können.  So  haben  wir  ein  Kind  von  13  Jahren  operiert,  bei  dem  durch  Stuprum 
ein  Dammriß  3.  Grade«  und  eine  vollständige  Atresie  des  oberen  Vaginalabechnittes  ein- 
getreten war. 

Im  späteren  Alter  entstehen  die  Atresien  am  häufigsten  im  Anschluß 
,an  Geburten,  bedingt  durch  direkte  Verletzungen  oder  durch  infektiöse  Pro- 
zesse. Sie  können  aber  auch  eine  Folge  gynäkologischer  therapeutischer  Maß- 
nahmen sein,  z.  B.  von  Ätzungen,  Anwendung  des  Glüheisens,  des  strömenden 
Dampfes,  der  heißen  Luft  etc.  SchließHch  können  auch  operative  Eingriffe 
oder  maligne  Neubildungen,  besonders  das  Köllumkarzinom,  eine  Atresie  zur 
Folge  haben. 

Symptome. 

Zuweilen  macht  die  angeborene  Atresia  hymenahs  oder  vaginalis  bald 
nach  der  Geburt  Erscheinungen,  wenn  sich  hinter  dem  Verschluß  im  intrauterinen 
Leben  Sekret  angesammelt  hat,  das  nun  durch  Ausdehnimg  der  Vagina  resp. 
des  Uterus  Druckerscheinungen  hervorrufen  kann.  Meist  aber  bleiben  alle 
klinischen  Erscheinungen  der  Atresie,  sei  es,  daß  sie  angeboren,  sei  es,  daß  sie 
erst  in  der  Kindheit  erworben  ist,  vollständig  aus  bis  zur  Pubertät.  Dann  machen 
sich  gewöhnUch  periodisch  wiederkehrende  krampfartige  Schmerzen  im  Unter- 
leib und  im  Kreuz  bemerkbar,  die  als  Begleiterscheinungen  der  in  den  verschlos- 
senen Genitalschlauch  hinein  erfolgenden  menstruellen  Blutung  aufzufassen 
sind.  Andererseits  können  die  Menses  ganz  symptomlos  verlaufen,  und  es  stellen 
sich  erst  dann  Beschwerden  ein,  wenn  das  angestaute  Blut  eine  gewisse  Menge 
erreicht  und  durch  Druck  auf  die  Nachbarorgane  zu  Harn-  und  Stuhlbeschwerden 
geführt  hat.  GrewöhnUch  pflegt  dann  auch  die  anfangs  symptomlos  verlaufende 
Periode  mit  zunehmenden  Schmerzen  verbunden  zu  sein,  besonders  wenn  es 
auch  zu  Blutansammlungen  im  Uterus  selbst  und  in  der  Tube  gekommen  ist. 

Der  Sitz  und  die  Ausdehnung  der  Blutansammlung  richtet  sich  natürlich 
nach  dem  Sitz  des  Verschlusses  und  der  Stärke  und  Häufigkeit  der  Menses. 
Hat  die  Atresie  ihren  Sitz  am  Hymen,  oder  im  imtersten  Abschnitt  der  Vagina, 
so  sammelt  sich  das  Blut  zunächst  in  der  Scheide  an  (Hämatokolpos).  Die 
Dehnungsfähigkeit  der  Vagina  ist  eine  sehr  große,  so  daß  die  Blutgeschwulst 
über  Kindskopfgröße  erreichen  und  mit  ihrer  Kuppe  bis  ins  große  Becken  hinauf- 
steigen kann.    Der  völlig  unveränderte  Uterus  sitzt  dann  der  Geschwubt  deut- 
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lieb  fühlbar  auf.  (8.  Fig.  206.)  Sammelt  sich  immer  mehr  Blut  an,  so  -wird 
zuDÖchBt  die  Cervix  und  schließlich  der  ganze  Uterus  ballonartig  erweitert 
(Hämatometra).  Das  wird  um  bo  leichter  eintreten,  je  höher  die  Vagina!- 
atresie  sitzt  und  erfolgt  natürUch  von  vornherein  beim  Verschluß  des  äußeren 
oder  des  inneren  Muttermundes. 

Von  besonderer  Bedeutung  ist  das  Verhalten  der  Tuben.    Sie  können  ent- 
weder ganz  frei  bleiben,  oder  es  findet  sieb  auch  ia  ihnen  auf  einer  oder  auf  beiden 
Seiten  eine   Blutansammlung,   die  gewöhnlich  in  ihrem  lateralen   Abschnitt 
ihren  Sitz  hat.  (Hämatosalpinx.)  (Fig.  207.)  Hierbei  handelt  es  sich  jedoch  nicht 
allein  um  eine  einfache  Riickstauung  des  Blutes  in  die  Tuben  hinein,  sondern 
es  erfolgt  auch  eine  Blutung  aus  der  Tubenschleimhaut  selbst.    Das  beweisen 
die  Fälle,  bei  denen  zwischen  dem  Blutaack  und  der  Uteruskante  die  Tube 
obliteriert  ist  und  die  mikroskopischen  Befunde  derartiger  Tuben,  die  den  Blut- 
autitritt  aus  der  Tubenschleimhaut  deutlich  erkennen  lassen.    Es  ist  natürlich 
die  Ausbildung  einer  sol- 
chen   Hämatosalpinx   nur 
dann  möglich,    wenn    das 
Blut  aus  der  Tube  nicht 
abfließen  kann,  wenn  also 
das    Ostium    abdominale 
verschlossen  ist. 

Wodurch  aber  dieser 
V<Tschluß  entsteht,  ist  eine 
noch  strittig«  Fr>^.  Die  Ver- 
treter der  Lehre ,  daQ  jede 
Atresie  eine  erHOrbene  sei, 
nehmen  an,  daß  derselbe  in- 
fektiöse ProzeQ,  der  zum  Ver- 
schluß der  Vagina  geführt  hat, 
auch  die  Ursache  der  Ver- 
tFachsiuig  an  den  abdominellen 
Tubenenden  sei.  Andererseits 
wild  aber  die  Möglichkeit 
eines  TubeuTerachlusses  auch 
ohne  Mitwirkune  von  Mikro- 
orgauisnieo  beEaupt«t.  Er 
kann  so  entstehen,  daß,  ähn- 
lich wie  bei  einem  tubaren  j.-  goß 
Abort,   dos  ausgetretene  Blut  *' 

Sprinnt,  sich  organisiert,  und 
adurch  die  Tube  verschlieQt.     Oder  aber  e 
in  der  Tubenwand  zu  mehr  oder  minder  auai 
(alten  und  damit  zu  Verwaohaungon.    Entstehen  dann  auch  Adhäsionen  mit  den  Därmen, 
so  kann  nachträglich  noch  eine  vorher  keimfreie  Hämatosalpinx  iufisiert  weiden. 

Das  gestaute  Blut  einer  Hämatometra  verändert  sich  in  sehr  charakteri- 
stischer Weise.  Die  Blutkörperchen  schrumpfen,  das  ganze  Blut  wird  dick- 
flüssig, zäh,  und  nimmt  ein  schokoladen-  oder  teerfarbiges  Aussehen  an.  Be- 
steht eine  Eiterung  an  der  Uterusschleimhaut,  so  kann  es  zur  Ausbildung  einer 
Eiteransammlung  in  der  Gebärmutter  kommen  (Pyometra).  Das  ist  beson- 
ders dann  der  Fall,  wenn  die  Cervix  uteri  durch  Karzinom niassen  verschlossen 
ist,  oder  wenn  es  im  Anschluß  an  eine  zu  intensive  intrauterine  Behandlung 
zu  Verwachsungen  am  Orifieium  intemum  gekommen  ist.  Gehen  die  Infek- 
tionserreger einer  solchen  Pyometra  zugrunde,  so  wird  der  anfangs  eiterige 
Inhalt  mehr  seh  leimig- wässerig  und  man  spricht  dann  von  einer  Hydrometra. 
.A^negang.  Handelt  es  sich  um  eine  Hymen alatresie  oder  um  einen  tief- 
sitzenden  membranartigen  Vaginal  Verschluß,  so  kann  gelegentlich  die  Membran 
platzen  und  eine  Spontanheilung  eintreten.     Das  sind  die  günstigsten,  aber 
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auch  die  selteoeteii  Fälle.  Besteht  eine  HämatoB^lpinx  und  platzt  diese,  bo  kaim 
die  Frau  ähnlich  \vie  bei  der  Ruptur  der  schwangeren  Tube  an  Verblutung  eterbeu. 
oder,  wenn  der  Inhalt  der  Tube  infiziert  war,  an  einer  Peritonitis.  Das  ist  der 
ungünstigste  Ausgang.  Gewöhnlich  führen  die  steigenden  Beschwerden  die 
Frauen  noch  so  rechtzeitig  in  ärztliche  Behandlung,  daß  das  Leiden  behoben 
werden  kann. 

Diagnose.  Die  Diagnose  Gynatreslen  Ist  gewöhnlich  leicht.  Auanine- 
stisch  geben  die  Patientinnen  meist  an,  daß  sich,  zurzeit  der  Pubertät  beginnend, 
in  gewissen  Intervallen  ziehende  Leib-  uijd  Kreuzsch merzen  eingestellt  habeu, 
die  allmählich  an  Intensität  und  Dauer  zunahmen  und  schheßllch  anhaltend 
fortbestanden.  Solche  Beschwerden  junger  Mädchen  im  geschlechtsreifen  Alter, 
deuten  immer  auf  eine  Behinderung  des  Abflusses  der  menstruellen  Blutab- 
gänge  hin  imd  bei  der  Untersuchung  wird  man  leicht  den  Verschluß  des  Hymen« 
oder  der  Scheide  feststellen  können.  Bei  den  gewöhnlichen  tiefsitzenden  Atreslen 
fühlt  man  hinter  dem   verschlossenen  Introltus  vaglnae  einen  schwappenden 


Fig.  207. 

Tumor,  der  in  wechselnder  Größe  im  kleinen  Becken  liegen  oder  aus  ihm  herauf- 
gestiegen sein  kann,  und  dem  der  derbe  Uterus  meist  deutlich  fühlbar  aufsitzt 
(s.  Fig.  ^6) ;  oder  aber  es  läßt  sich  ein  Uterus  im  Falle,  daß  eine  Hämatometra 
besteht,  nicht  isoliert  abtasten.  Dann  ist  es  auch  oft  nicht  leicht  oder  unmöglich 
palpatoriach  festzustellen,  ob  und  inwieweit  eine  oder  beide  Tuben  an  der  Blut- 
geschwulstbildung beteihgt  sind.  Schwieriger  kann  die  Diagnose  werden,  weiui 
es  Im  späteren  Leben  durch  intrauterine  Eingriffe  oder  Neubitdungsprozesse 
zum  Verschluß  des  Orlficium  int.  ut«ri  gekommen  ist.  Die  Anamnese  aber, 
resp,  der  Befund  eines  Karzinoms  am  Collum  uteri,  die  kugelige  oder  ballon- 
artige  Auftreibung  des  Uteruskörpers  und  vor  allem  die  Unmöglichkeit,  mit 
einer  Sonde  den  Cervikalkanal  zu  passleren,  sichern  auch  da  gewöhnlich  die 
Diagnose.  Gerade  In  solchen  Fällen  handelt  es  sich  dann  aber  meist  nicht  inn 
eine  Hämatometra,  sondern  um  eine  Pyometra,  auch  wenn  Temperatursteige- 
rungen nicht  bestehen. 

Therapie.  Die  Heilung  der  Atresien  kann  nur  auf  operativem  Wege 
erfolgen.  Bei  den  Hymenal atresien  imd  bei  dem  membranartigen  tiefsitzenden 
Scheiden  Verschluß   genügt   eine   einfache    Spaltung   oder   besser    Exzision   der 
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Verschlußmembran,  Ist  dagegen  die  Vagina  ganz  oder  zum  größten  Teil  ver- 
schloBsen,  so  muß  man  sich  zwischen  Blase  und  Rektum  von  unten  oder  vom 
Abdomen  her  einen  Weg  bahnen.  Die  Schwierigkeit  solcher  therapeutischen 
Maßnahmen  beruhen  außer  in  der  eigentüchen  Operation,  besonders  auch  in 
dem  Offenhalten  des  neugeschaffenen  Kunals,  der  sich  ausnahmslos  mehr  oder 
minder  stark  stenosiert.  Besteht  eine  Hämatosalpinx,  so  muß  die  Laparotomie; 
ausgeführt  werden.  Bei  der  Operation  muß  darauf  geachtet  werden,  daß  die 
Tube  nicht  zerreißt,  da  bei  infiziertem  Inhalt  eine  allgemeine  Peritonitis  die 
Folge  wäre.  Bei  aseptischem  Vorgehen  ist  die  ftognose  dieser  Opera- 
tionen gut. 

Spätfolgen.  Wird  die  Wiedervereinigung  der  neugebildeten  Passage  ver- 
hindert, so  ist  der  weitere  Ablauf  der  Menstruation  ein  ungestörter  und  auch 
die  KonzeptionsmögUchkeit  ist  damit  gegeben.  Tritt  eine  Gravidität  ein, 
80  kann  eine  postoperative  Stenosenbildung  bei  der  Geburt  unter  Umständen 
den  Durchtritt  des  Kindes  verhindern.  Eine  Uterusruptur  würde  die  Folge 
sein,  wenn  nicht  durch  tiefe  Inzisionen  der  narbigen  Stelle  Raum  geschaffen 
oder  die  Entbindung  durch  den  Kaiserschnitt  ausgeführt  würde. 

Tuben  und  Ovarien. 

Die  Entwickelungsstörungen  der  Eierstöcke  sind  praktisch  von  geringer 
Bedeutung.  Ein  Fehlen  beider  Ovarien  ist  nur  bei  nicht  lebensfähigen  Früchten 
und  bei  gleichzeitigem  Fehlen  der  ganzen  Genitalanlage  beobachtet.  Auch 
das  Fehlen  eines  Ovariums  ist  selten  imd  kommt  nur  dann  vor,  wenn  auch  der 
Müller  sehe  Gang  der  betreffenden  Seite  fehlt  oder  verkümmert  ist.  Meist 
aber  sind  auch  in  solchen  Fällen  noch  kleinste,  allerdings  nicht  funktionsfähige 
Eierstocksrudimente  nachzuweisen. 

Gegenüber  dem  Mangel  eines  oder  beider  Eierstöcke  ist  wiederholt  von 
überzähligen,  sog.  dritten  Ovarien  berichtet  worden.  Unklar  ist  es  noch,  ob 
es  sich  in  solchen  Fällen  um  eine  primäre  dritte  Anlage  oder  um  eine  erst  während 
der  Entwickelung  entstandene  Abschnürung  bei  normaler  jederseits  nur  ein- 
facher Anlage  handelt.  Entschieden  aber  konunt  ein  sog.  drittes  Ovarium 
nicht  so  häufig  vor,  wie  man  es  früher  auf  Grimd  der  klinischen  Beobachtung 
des  Fortbestehens  der  Periode  nach  Kastration  glaubte  annehmen  zu  müssen. 
Denn  in  solchen  Fällen  handelte  es  sich  nicht  um  einen  bei  der  Operation  nicht 
wahrgenommenen  dritten  Eierstock,  sondern  nur  um  ein  unbemerktes  Zurück- 
lassen minimaler  Ovarialreste,  die  ebenfalls  imstande  sind,  menstruelle  Blutungen 
auszulösen. 

Das  Fehlen  beider  Tuben  kommt  ebenfalls  nur  bei  auch  sonst  mißbil- 
deten, nicht  lebensfähigen  Früchten  vor.  Der  Mangel  einer  Tube  ist  ebenso 
wie  der  Defekt  eines  Ovariums  nur  beim  Uterus  unicornis  oder  bei  hochgradiger 
rudimentärer  Entwickelung  des  einen  Uterushornes  beobachtet. 

Beim  Uterus  infantihs  und  bei  der  Hypoplasia  uteri  sind  auch  Tube  und 
Ovarium  mangelhaft  entwickelt. 

Harnorgaiie. 

a)  Harnröhre  nnd  Blase. 

Die  Defektbildung  der  Harnröhre  (Hypospadie). 

Unter  Hypospadie  im  allgemeinen  versteht  man  die  Mündung  der 
männlichen  Harnröhre  an  der  Unterseite  des  Penis,  von  der  Glans  an  bis 
zum   Colliculus  seminalis.     Da  dieser  Teil   der  männlichen  Harnröhre   aber 


496 


O.  Pankow,  Mißbildungen. 


beim  Weibe  überhaupt  nicht  gebildet  wird,  die  weibliche  Urethra  vielmehr 
nur  dem  Abschnitt  der  männlichen  vom  Colliculus  bis  zur  Blase  entspricht, 
so  gibt  es  logischerweise  eine  wirkliche  Hypospadie  beim  Weibe  überhaupt 
nicht. 

Bei  den  Zuständen,  die  wir  als  solche  bezeichnen,  ist  entweder  die 
Differenzierung  der  Urethra  ganz  ausgeblieben  oder  ihre  £ntwickelung  in 
irgend  einem  Stadium  unterbrochen.  Bei  den  höchsten  Graden  der  sog. 
weiblichen  Hypospadie  (s.  Fig.  208),  bei  denen  eine  Harnröhre  vollkommen 
fehlt,  ist  der  Sinus  urogenitalis  verhältnismäßig  lang  und  die  Blasenmündung 
ist  eine  Strecke  weit  hinter  dem  Eingang  in  den  Sinus  gelegen.  Das  hat 
Veranlassung  gegeben,  von  einer  Einmündung  der  Blase  in  die  Vagina  zu 
sprechen.  Da  aber  normalerweise  zu  keiner  Zeit  des  Embryonallebens  eine 
Kommunikation  zwischen  den  Müller  sehen  Gängen  und  der  Blasenanlage 
besteht,  so  wäre  ein  solcher  Zustand  als  Entwickelungshemmung  überhaupt 
nicht  zu  erklären.  In  der  Tat  entspricht  die  trichterförmige  Vertiefung, 
in  die    man   bei   der  Untersuchung  derartiger  Patientinnen   mit   dem  Finger 

gelangt,  für  gewöhnlich  auch 
nicht  der  Vagina,  sondern 
vielmehr  dem  Sinus  urogeni- 
talis resp.  dem  V  e  s  t  i  b  u  - 
lum  vaginae,  das  ja  nicht 
mehr  aus  den  Mülle  rächen 
Gängen  entsteht.  Wo  aber 
wirklich  eine  Kommunikation 
zwischen  Scheide  imd  Blase 
oder  Harnröhre  vorhanden 
ist,  handelt  es  sich  sicher 
nicht  um  eine  einfache  Bil- 
dungshemmung, sondern  es 
müssen  abnorme  Verschniel- 
zungsvorgänge  mitgespielt 
haben,  falls  sie  nicht  über- 
haupt erst  extrauterin  durch 


Fig.  208. 


irgend  ein  Trauma  entstanden  ist. 

Die  sogenannte  Hypospadie  kann  in  den  verschiedensten  Graden  auf- 
treten. Entweder  fehlt  die  Harnröhre  ganz,  oder  sie  ist  nur  teilweise  gebildet. 
Daim  ist  auch  ihre  Mündung  mehr  oder  weniger  tief  in  das  Vestibulum  hinein 
verlegt.  Häufig  finden  sich  bei  allen  Stadien  gleichzeitig  Mißbildungen  der 
Genitalorgane.  Bei  dem  vollständigen  Defekt  der  Harnröhre  fehlt  auch  der 
Sphincter  vesicae  und  es  besteht  Incontinentia  urinae.  Nur  plastische  Ope- 
rationen können  die  Inkontinenz  heilen.  Solche  Eingriffe  sind  schwer,  und 
wegen  des  Fehlens  des  Schließmuskels  ist  das  Resultat  meist  nur  ein  unvoll- 
kommenes. Bei  den  geringeren  Graden  des  Harnröhrendefektes  werden 
operative  Maßnahmen  natürlich  nur  dann  erforderlich,  wenn  auch  hier  Störungeti 
in  der  Kontinenz  bestehen. 

Die  Ectopia  vesicae  und  die  Epispadie,  beide  nur  selten  beim  Weibe. 

müssen  nach  den  neuesten  embryologischen  Forschungen  als  Bildungshemmungen 

angesehen  werden,  die  durch  ein  anormales  Verhalten  der  Kloaken membran 

entstehen. 

In  den  frühesten  Stadien  der  embryonalen  Ent Wickelung  reicht  die  im  hinteren  Teil 
des  Primitivstreifens  entstehende  Kloaken  membran  bis  zum  Bauchstiel  (s.  Fig.  196),  dem 
Vorläufer  des  Xabelstranges,  herauf.  Ihr  kranialer  Teil  bildet  sich  zurück,  uir  kaudaier 
geht  in  die  Öffnung  des  Sinus  urogenitalis  und  des  Afters  auf  (s.  Fig.  196).  Unter  anormalen 
Verhältnissen  nun  kann  die  Kloakenmembran  teilweise  oder  ganz  in  ihrer  iirBprünglicben 
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Aoadefanung  penütieren,  wahrscheinlich  deshalb,  weil  die  Vereinigung  der  von  den  Seiten 
her  gebildeten  muskulären  Bauchwand  und  eventuell  auch  des  Beckengürtels  ausbleibt. 
Dann  ist  die  epitheliale  Verklebung  der  Kloakenmembran,  resp.  die  zarte  Membran  selbst, 
nicht  imstande,  irgend  welchen  größeren  mechanischen  Ansprüchen  zu  genügen  und  geht, 
«obald  solche  an  sie  herantreten,  zugrunde.  Dadurch  öffnet  sich  nun  alles,  was  von  der 
persistierenden  Membran  anfänglich  verschlossen  war,  in  einem  mehr  oder  minder  aus- 
gedehnten Spalt  der  Bauchwand  nach  außen. 

Bleibt  die  ganze  Blase  offen,  so  sprechen  wir  von  einer  Ectopia  vesicae. 
In  solchen  Fällen  ist  die  hintere  Blasenwand  durch  den  intraabdominellen 
Druck  in  die  Bauchspalte  hemiös  vorgetrieben,  so  daß  die  hochrote  Schleimhaut 
das  Niveau  der  Bauchwand  buckeiförmig  überragt.  Das  Epithel  der  Blase 
verändert  sich  im  Laufe  der  2ieit  teils  in  Platten-  teils  in  ein  schleimbildendes 
Zylinderepithel,  ein  Vorgang,  den  wir  als  eine  Scbutzmaßregel  gegen  äußere 
Reize  auffassen  müssen. 

Kommt  die  Bauchblasenspalte  nur  im  oberen  Abschnitt  der  Blase 
zur  Ausbildung,  so  sprechen  wir  von  einer  Fissura  vesicae  superior,  liegt 
sie  in  ihrem  unteren  Abschnitt,  von  einer  Fissura  vesicae  inferior.  Be- 
schränkt sich  die  Spaltbildung  schließlich,  auf  die  Harnröhrenwand  imd  den 
vorderen  Teil  der  Vulva,  so  entsteht  die  Epispadie,  bei  der  entweder  die  ganze 
vordere  Hamröhrenwand  oder  nur  ein  Teil  derselben  fehlen  kann.  Eine  Kom- 
bination von  Fissura  vesicae  inferior  und  Epispadie  ist  nicht  selten.  Bei  der 
Fissura  vesicae  inferior  und  der  Ektopie  pflegt  meist  auch  der  Beckengürtel 
gespalten  zu  sein. 

Der  Urin  entleert  sich  bei  den  verschiedenen  Formen  der  Bauchblasen- 
spalten selbstverständlich  direkt  durch  den  Spalt  nach  außen.  Infolge  des 
Freiliegens  der  Blasenschleimhaut  kann  es  leicht  zu  Blasenentzündungen  und 
zu  aufsteigender  Infektion  der  Nieren  kommen.  Bei  der  Epispadie  höheren 
Grades  besteht  gewöhnlich  Incontinentia  urinae,  bei  leichteren  Fällen  können 
klinische  Erscheinungen  ganz  fehlen. 

Mißbildungen  der  Genitalien  brauchen  selbst  bei  den  höchsten  Graden 
der  Bauchblasenspalten  nicht  vorhanden  zu  sein.  Frauen  mit  derartigen  Be- 
funden können  deshalb  in  ganz  normaler  Weise  Schwangerschaft  und  Ge- 
burt durchmachen. 

Die  Therapie  der  Ektopie  wie  der  Incontinentia  urinae  bei  der  Epispadie 

kann  nur  eine  operative  sein,  die  sich  nach  dem  Grade  der  Spaltbildung  mehr 

oder  minder  eingreifend  gestalten  wird.     Speziell  der  Verschluß  der  totalen 

Baucbblasenspalte  ist  sehr  schwierig  und  der  Erfolg  der  Operation  deshalb 

oftmals  recht  fraglich. 

Seltene  und  praktisch  suemlich  bedeutungslose  Mißbildungen  der  Blase  sind  die 
rudimentäre  Entwicselung  und  die  Verdoppelungen.  Die  abnorme  Kleinheit  der  Blase 
ist  mit  häufigem  Harndrang  verbunden,  der  im  Gegensatz  zu  dem  Harndrang  bei  der 
erst  im  späteren  Alter  entstehenden  Schrumpf  blase  schon  von  Jugend  an  bestanden  hat. 
Bei  der  Verdoppelung,  V  e  s  i  c  a  b  i  p  a  r  t  i  t  a ,  ist  die  Blase  gewöhnlich  durch  eine  vertikale 
Scheidewand  m  zwei  Hälften  geteilt,  in  deren  jede  ein  Ureter  mündet.  Ausnahmsweise 
wt  die  Trennung  des  Blaseninnern  durch  eine  horizontale  Scheidewand  beobachtet. 

Harnleiter. 

Auch  an  den  Ureteren  kommen,  selbst  bei  normalem  Verhalten  von  Niere 
und  Blase  Verdoppelungen  vor.  Zuweilen  ist  dann  auch  das  betreffende  Nieren- 
becken doppelt.  Die  beiden  Ureteren  können  in  ihrem  ganzen  Verlauf  getrennt 
bleiben  und  auch  getreimt  in  die  Blase  einmünden,  oder  sie  können  mehr  oder 
weniger  weit  entfernt  vom  Nierenbecken  zu  einem  einfachen  Kanal  verschmelzen. 
Manchmal  mündet  auch  ein  einfacher  Ureter  mit  zwei,  meist  sehr  feinen,  für 
den  Ureterkatheter  oftmals  nicht  eingängigen  Öffnung  in  die  Blase  ein. 

Menge-Opitz,  Handbuch  der  Frauenheilkunde.  32 
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Das  praktische  Interesse  für  die  Gynäkologie  an  der  Verdoppelung  der  Urethren 
liegt  darin,  daß  man  bei  der  Operation  von  intraligamentär  entwickelten  oder  auf  das  Para- 
metrium  übergehenden  Tumoren  in  das  Gebiet  der  üreteren  kommen  und  einen  doppelt«?!! 
Harnleiter  leicht  einmal  übersehen  und  durchscheiden  kann. 

Niere. 

Der  Mangel  und  eine  mehr  oder  minder  hochgradige  Verkümmerung 
der  einen  Niere  findet  sich  auch  bei  körperlich  sonst  völlig  normal  gebildeten 
erwachsenen  Frauen.  Klinisch  ist  diese  Entwickelungsstörung  meist  nicht 
von  Bedeutung,  da  in  solchen  Fällen  die  andere  Niere  größer  ist  und  funktionell 
für  die  verkümmerte  mit  eintritt.  Die  Diagnose  in  viva  wird  wohl  nur  zufällig 
gesteUc. 

So  zeigte  sich  in  einem  Falle  unserer  Beobachtung,  als  wegen  Eklampsie  die  IX^- 
capsulatio  renum  ausgeführt  werden  sollte,  daß  auf  der  einen  Seite  die  Niere  fehlte.  Der 
nachträglich  vorgenommene  Ureterenkatheterismus  bestätigte  die  Diagnose. 

Äi  jeder  beabsichtigten  operativen  Entfernung  einer  kranken  Niere  muß  deshalb 
unbedingt  an  die  Möglichkeit  des  Fehlens  oder  der  mangelhaften  Ent^dckelung  der  an- 
deren gedacht  und  das  Vorhandenssin  einer  voll  funktionierenden  zweiten  Niere  sicher 
bewiesen  werden. 

Die  angeborene  Dislokation  der  Niere  kann  zu  Verwechselungen  mit 
Genitaltumoren  Veranlassung  geben.  Sie  betrifft  sowohl  jedes  einzelne  Organ 
als  auch  vor  allem  die  sog.  Hufeisenniere,  die  aus  einer  bindegewebigen  oder 
parenchymatösen  Verschmelzung  beider  Nieren  entsteht.  Die  Dislokation 
kann  so  hochgradig  sein,  daß  die  betreffende  Niere  in  der  HöhiB  des  Promontorium 
oder  sogar  im  kleinen  Becken  gelegen  ist.  Der  diagnostische  Irrtum  wird  meist 
erst  bei  der  Operation  erkannt. 

Differentialdiagnostisch  am  wichtigsten  für  den  Gynäkologen  sind  von 
allen  Entwickelungsstörungen  der  Nieren  die  Cystennieren.  Sie  sind  nicht, 
wie  man  früher  annahm,  durch  entzündliche  Veränderungen  der  Niere  im  intra- 
oder  extrauterinen  Leben  entstanden,  auch  nicht  den  echten  Geschwülsten 
zuzurechnen,  sondern  nach  allen  neueren  Untersuchungen  als  Entwickelungs- 
störungen aufzufassen,  in  deren  Ablauf  es  zu  Abschnürungen  im  Kanalsj-steni 
der  Niere  und  damit  zur  Cystenbildung  gekommen  ist.  Damit  stimmt  überein, 
daß  man  bei  Trägerinnen  von  Cystennieren  nicht  selten  auch  andere  Ent- 
wickelungsstörungen findet. 

Die  Cystennieren  kommen  häufiger  doppelseitig  als  einseitig  vor  und  werden 
in  allen  Lebensaltem  beobachtet.  Sie  sind  stets  angeboren,  können  aber  lange 
Zeit  in  einem  gewissen  Latenzstadium  verharren.  Sie  zeigen  eine  unzw^eifel- 
hafte  Neigung  zur  V^eiterentwickelung,  die  einmal  eine  nur  sehr  allmähliche, 
ein  andermal  eine  auffallend  rasche  sein  kann. 

Cystennieren  werden  am  häufigsten  mit  Ovarialtumoren  verwechselt. 

Ist  der  Nierentumor  noch  nicht  zu  groß,  weist  sein  Sitz  deutlich  auf  die 
Nierengegend  hin,  zeigt  weiterhin  das  Kolon  die  für  die  Nierentumoren  t\i)ische 
Verdrängung  nach  der  Medianlinie  zu  luid  lassen  sich  bei  der  bimanuellen  Pal- 
pation auch  noch  die  mit  dem  Tumor  nicht  in  Zusammenhang  stehenden  un- 
veränderten Ovarien  nachweisen,  so  ist  die  Diagnose  auf  einen  Nierentumor 
leicht  zu  stellen,  und  bei  doppelseitigem  Auftreten  auch  der  Charakter  der 
Geschwulst.  Ist  aber  das  ganze  Abdomen  ausgefüllt  und  reicht  die  Geschwulst 
in  das  kleine  Becken  hinein,  so  ist  eine  Abgrenzung  von  den  Genitalorganen 
palpatorisch  meist  unmöghch. 

In  solchen  Fällen  muß  die  funktionelle  Untersuchung  jeder  einzahlen 
Niere  vorgenommen  werden,  nachdem  man  ihr  durch  eine  Art  Probefrühstück 
eine  gewisse  Arbeitsleistung  zuerteilt  hat.     Handelt  es  sich  um  einen  Ovarial- 
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tumor,  80  wird  die  Ausscheidungstätigkeit  beider  Nieren  unverändert 
sein.  Besteht  aber  eine  Cystenniere,  so  ergeben  sich  auf  der  kranken  Seite 
erhebliche  Veränderungen  in  der  Qualität  und  Quantität  des  ausgeschiedenen 
Urins,  der  meist  sehr  reichUch,  hell  und  von  auffallend  niedrigem  Gefrierpunkt 
ist .  Gleichzeitig  ergibt  die  funktionelle  Untersuchung,  ob  die  gesunde  oder  leichter 
erkrankte  Niere  noch  so  gut  arbeitet,  daß  man  die  andere  ungefährdet  ent- 
fernen darf.  Auch  die  röntgenologische  Untersuchung,  die  uns  oftmals  Lage 
und  Größe  der  Niere  erkennen  läßt,  muß  in  solchen  Fällen  unter  Umständen 
zur  Klarstellung  der  Diagnose  mit  herangezogen  werden. 


32* 


XIX.  Tierische  Parasiten. 


Von 


H.  Füth,  Köln. 

Mit  1  Figur. 


1.  Aus  dem  Reiche  der  Protozoen  kennt  man  Amoeba  urogenitalis  und 

Trichomonas  vaginalis. 

Amoeba  urogenitalis  gelangt  wahrscheinlich  mit  Wasser,  das  zur  äußeren  Reini- 
gimg oder  zu  Spülungen  verwendet  wird,  in  die  Vagina  und  rief  in  dem  einen  bekannt  ge- 
wordenen Falle  bei  einer  23  jährigen  Japanerin,  deren  Scheide  die  Parasiten  in  großen 
Mengen  beherbergte,  Hämaturie  sowie  starken  Tenesmus  der  Blase  hervor,  in  die  sie  durch 
die  Urethra  eingewandert  waren. 

Als  unschädlich  gilt  allgemein  Trichomonas 
vaginalis  (Fig.  209),  zu  den  Geißeltieren  gehörig 
und  der  Größe  nach  zwischen  0,015 — 0,025  mm 
in  der  Länge  und  zwischen  0,007 — 0,012  mm  in 
der  Breite  schwankend.  Man  findet  den  Parasit 
in  der  Scheide  bei  allen  Altersklassen,  ohne  daß 
man  weiß,  wie  er  hineingelangt.  Seine  Lebensfähig- 
keit ist  an  die  saure  Beschaffenheit  des  Scheiden- 
sekretes gebunden  und  er  verschwindet,  wenn  die 
saure  Reaktion  wie  bei  der  Menstruation  herab- 
gesetzt wird  oder  infolge  entsprechender  Spü- 
lungen in  die  alkalische  umschlägt.  Gelegentlich 
wandert  Trichomonas  vaginalis  aus  der  Scheide 
in  die  Harnröhre  und  weiter  in  die  Harnblase,  aus 
der  sich  der  Parasit  kaum  hat  vertreiben  lassen, 
und  kann  allerdings  hier  dazu  beitragen,  eine  be- 
stehende Entzündung  zu  einer  chronischen  zu 
machen. 

2.  Zahlreicher  sind  die  Parasiten  aus  dem 
Reiche  der  Würmer. 


Fig.  209. 

Trichomonas  vaginalis  (stark 

vergr.) 


Zu  den  Platt-  bzw.  den  Saugwürmem  gehört  das 
für  unsere  Breiten  weniger  wichtige  IHstoma  haematobium  (früher  Bilharzia  haematobia 
genannt;  daher  der  Name  Bilharziakrankheit),  welches  am  häufigsten  in  Ägypten  vor- 
kommt und  hier  ein  Viertel  der  Bevölkerung  befällt,  Frauen  weniger  als  Männer.  Die 
Eier  des  Parasiten  gelangen  aus  dem  Venenplexus  des  Beckens,  in  den  die  Weibchen 
aus  dem  Pfortadersystem  auswandern,  in  die  Nieren,  femer  in  die  Mukosa  imd  Submukosa 
der  Ureteren  und  Blase,  sowie  in  deren  Lumen  und  rufen  Katarrhe  mit  Schmerzen  in 
der  Blasen-  und  Lumbaigegend  hervor.  Bei  Frauen  verlaufen  diese  Entzündung* 
erscheinungen  meist  leicht;  doch  können  um  die  in  der  Blase  zurückbleibenden  Eier 
herum  sich  Konkremente  und  Steine  bilden. 
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In  selteneren  Fällen  befallen  die  Parasiten  die  Vulva  und  rufen  an  den  Labia  majora 
Exkreaatenzen  hervor,  die  den  Condylomata  acuminata  ähnlich  sind.  Dann  findet  man 
die  Eier  in  der  ^^ubmukosa  der  Scheide,  die  dadurch  eine  derbe,  lederartige  Beschaffenheit 
erhält.  An  der  Cervix  uteri  sind  femer  papillomatöse  Tumoren  beobachtet,  die  malignen 
Gebilden  ähneln.  Die  Infektion  der  Genitalien  erfolgt  wie  die  der  Blase  durch  die  von 
der  Pfortader  aus  zentrifugal  wandernden  Würmer  selbst,  die  ihre  Eier  in  den  Geweben 
ablegen  und  nicht  durch  den  bei  Bilharziaerkrankung  massenhaft  Eier  enthaltenden  Urin. 
Die  Prognose  der  Bilharziosis  vaginae  an  sich  ist  eine  gute.  In  der  Blase  dagegen  und 
vor  allem  in  den  Nieren  kann  es  bei  größerer  Ausdehnung  des  Krankheitsprozesses  zu 
letalen  Veränderungen  kommen. 

Aus  der  Klasse  der  Bandwürmer  sind  verschiedentlich  die  Echinokokken 

im  weiblichen  Genitaltraktus  gefunden  worden.     Im  Uterus,  in  dessen  Wand 

Echinokokkenblasen  beobachtet  sind,  ist  er  selten  tmd  dann  in  der  Regel  im 

kleinen  Becken  zur  Entwickelung  gelangt  oder  vom  Peritoneum  aus  perforiert. 

Meist  auch  von  diesem  aus  gelangt  er  in  das  Ovarium,  in  dem  er  nur  einige 

Male  primär  entwickelt  zur  Beobachtung  gekommen  ist.     öfters  findet  er  sich 

im  Beckenbindegewebe  und  in  Form  umfangreicher  Tumoren  im  Septum  recto- 

vaginale. 

Eemer  hat  sich  in  der  Scheide  mehrfach  ein  zu  den  Fadenwürmem  gehöriger  Parasit 
aus  der  Klasse  der  Anguillulidae  gefunden:  Rhabditis  pellio,  0,8 — 1,3  mm  lang.  Er  kann 
von  hier  aus  in  die  Blase  und  in  das  Nierenbecken  hinaufVandem  und  schwere  Entzündungs- 
erscheinungen hervorrufen.  Darüber,  wie  der  Wurm  in  die  Scheide  gelangt,  weiß  man 
nicht«  Bestimmtes. 

Vom  praktischen  Standpunkte  aus  hat  Oxyuris  vermicularis  größere  Be- 
deutung, ebenfalls  ein  Fadenwurm,  der  vor  allem  bei  Kindern  auftritt.  Auf 
seinen  nächtlichen  Wanderungen  gelangt  das  Weibchen  (nach  meinen  Erfah- 
rungen nicht  gerade  selten)  in  die  Vulva  und  Vagina  und  ruft  hier  eine  der 
gonorrhoischen  ähnliche  Vulvitis  und  Kolpitis  hervor.  Von  der  Scheide  aus 
kann  der  Wurm  dank  seiner  lebhaften  Eigenbewegung  aufwärts  in  den  Uterus, 
weiter  in  die  Tuben  und  in  das  kleine  Becken  gelangen,  in  dessen  peritonealer 
Auskleidung  Knötchen  mit  Würmern  oder  Eiern  gefunden  worden  sind. 
Schwerere  Störungen  werden  dadurch  allerdings  wohl  kaum  hervorgerufen 
werden. 

Ebenso    wie    Oxyuren    vermögen    auch    Askariden    vom    Rektum    aus 

in  die   Scheide  einzuwandern  und  gelegentlich  können   auch  Darmparasiten 

(Band-  und  Spulwürmer)  durch  Uterointestinalfisteln  in  den  Uterus  gelangen. 
Wie  Hof  meier  berichtet,  hat  Schröder  sogar  verirrte  Exemplare  der  Gattung 
Pulex  im  Scheidengewölbe  gefunden. 

Was  die  Diagnose  und  Therapie  anbetrifft,  so  wird  es  wohl  kaum  ge- 
lingen, die  Echinokokkusnatur  isolierter  Tumoren  vorher  zu  erkennen;  doch 
verschlägt  das  nichts,  da  deren  Sitz  und  Größe  an  sich  schon  die  operative 
Entfernung  verlangen,  bei  der  man  auf  eine  sorgfältige  Ausschälung  des  Sackes 
zur  Vermeidung  von  Rezidiven  große  Sorgfalt  verwenden  muß.  Auch  wird 
man  trotz  genauer  Untersuchung  der  Sekrete  nicht  immer  die  parasitäre  Natur 
einer  Vulvitis  und  Kolpitis  erkennen,  da  die  Parasiten  oft  schwer  nachzuweisen 
sind.  Man  soll  aber  insbesondere  bei  kleinen  Mädchen  von  vornherein  auch  an 
Oxyuris  denken  und  darauf  achten,  um  eine  Radikalkiu*  einzuleiten.  Im  übrigen 
beseitigen  die  im  allgemeinen  gegen  die  genannten  entzündlichen  Veränderungen 
angewandten  Scheidenspülungen  mit  Desinfizientien  (Lysoform  1 — 2  %,  Seifen- 
spiritus  1  Eßlöffel  auf  1  1  lauwarmen  Wassers)  die  Parasiten  an  Ort  und  Stelle. 
Weiter  wird  man  etwaige  Katarrhe  der  Blase  mit  inneren  Mittehi  (Folia  uvae 
ursi  als  Tee;  Urotropm,  Hehnitol  0,5 — 1,0  täglich  dreimal)  oder  lokal  (Injek- 
tion von  100  com  einer  l%igen  Kollargollösung)  behandeln.  —  Für  Distoma 
haematobium  sind  die  Eier  charakteristisch.  Die  Behandlung  der  von  ihm 
an  den  Genitalien  hervorgerufenen  papillomatösen  Exkreszenzen  besteht  in 
deren  gründlicher  Entfernung. 


2.  Organerkrankungen. 


XX.  Erkrankungen  der  Vulva, 

Von 

Rud.  Th.  Jaschke,  Gießen. 

Mit  14  Textfiguren. 


Normale  Histologie. 

Die  Haut  im  Bereiche  der  äußeren  Scham  ist  im  allgemeinen  zwar  dem 
übrigen  Integument  vollständig  gleichgebaut,  weist  aber  immerhin  einige  wich- 
tige Besonderheiten  auf. 

Zunächst  ist  der  individuell  verschiedene  Reichtum  an  Haaren  mit  ihren 
Follikeln  und  Talgdrüsen  hervorzuheben,  die,  am  dichtesten  am  Mons  veneris, 
auch  an  der  Außenseite  der  großen  Schamlippen  noch  kräftig  entwickelt  sind. 
Gegenüber  dem  Mons  veneris  tritt  hier  aber  der  Reichtum  an  Talg-  und 
Schweißdrüsen  mehr  hervor.  Die  Ausführungsgänge  der  ersteren  fallen 
nicht  selten  mit  der  Durchtrittsstelle  eines  Haares  zusammen. 

Als  charakteristische  Besonderheit  der  Haut,  vornehmÜch  der  großen 
Schamüppen,  ist  der  reichliche  Gehalt  der  tiefen,  unter  der  Schicht  der  Riff- 
zellen  gelegenen  Schichten  der  Epidermis  an  braimgelbem,  amorphen  Pigment 
zu  erwähnen,  wodurch  die  dunklere  Färbung  der  äußeren  Geschlechtsteile 
zustande  kommt. 

Der  Papillarkörper  ist  reich  entwickelt,  das  Corium  im  ganzen  ziem- 
lich locker  gewebt,  dabei  zellarm,  das  Unterhautzellgewebe  ist  durch  seinen 
Reichtum  an  Fett  ausgezeichnet. 

An  der  Innenfläche  der  großen  Schamlippen  wird  die  Haut  viel  zarter, 
schleimhautähnlich  und  haarlos.  Talg-  und  Schweißdrüsen  sind  dagegen 
reichlich  vorhanden.  An  den  kleinen  Labien,  Klitoris  undPraeputium  clitoridis 
verschwinden  auch  die  Schweißdrüsen,  jedoch  ist  der  Reichtum  an  Talgdrüsen 
sehr  groß.  Dieselben  treten  bei  älteren  Frauen  oft  komedonenartig  hervor; 
bei  vermehrter  Sekretion  derselben  sind  die  kleinen  Schamlippen  mit  einer 
weißlichen  Schmiere  überzogen.  Zur  Vermeidung  der  Verwechslung  mit  Aus- 
fluß ist  darauf  zu  achten. 

Bemerkenswert  ist  weiter  der  Reichtum  des  submukösen  Bindegewebes 
der  Vulva  an  venösen  Gefäßen,  die  in  der  Umgebung  der  Harnröhre,  sowie 
hauptsächlich  im  Korpus  und  den  Crura  clitoridis  richtige  Schwellkörper  bilden. 
In  der  Umgebung  der  Urethra,  der  paraurethralen  Gänge  ist  die  Schleimhaut 
mit  mehrschichtigem  Zylinderepithel  bekleidet,  woraus  sich  zusammen  mit 
einem  größeren  Reichtum  an  Nerven  die  größere  Empfindlichkeit  dieser  Partien 
-erklärt. 
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Bo  hat  mau  darin  vielleicht  die  letzte  Andeutung  eines  Anus  veetibularis  su 
erblicken  (Kermauner). 

Am  Hymen  sind  besonders  enge  Öffnung,  TieHiegen  desselben  mit  infolge 
dessen  abnorm  tiefer  Possa  navicularis  als  Hypoplasien  zu  erwähnen.  Aus- 
miindimg  der  Urethra  im  Bereich  des  vorderen  Hymenalsaumes  dürfte  als  leich- 
tester Grad  von  Hypospadie  aufzufassen  sein  (a.  Fig.  211). 

Um  folgenschwere  Irrtümer  zu  vermeiden,  namentlich  bei  der  Festetei- 
lung der  Virginität  oder  Defloration,  müssen  die  Variationen  desselben  be- 
rücksichtigt werden.  Abgesehen  davon,  daß  gekerbte  Formen  auch  bei  Virgines 
eich  finden,  kann  ein  unvollständiges  oberes  oder  unteres  Septum  genau  so  aua- 


Fig.  211. 

Orifidum   nrethrao  oxtomum    iimerbolb  des   Hymen alsaumea  =  leichtester   Grad    TOn 

Hypospadie.     (Nach  Aug.  Mayer). 

sehen  wie  ein  deflorierter  Hymen  septus.  Umgekehrt  ist  zu  beachten,  daO  Zer- 
störungen eines  Teiles  des  Hymenalsaumes  auch  Folge  einer  überstandenen 
Vulvovaginitis  sein  können;  insbesondere  bei  Diphtherie,  Variola  ist  das  öfter 
zu  beobachten.  Seltener  sind  Deflorationen  durch  zu  onaniatischen  Zwecken 
eingeführte  Fremdkörper.  Die  nebenstehenden  Figuren  mögen  die  häufigsten 
dieser  Abweichungen  demonatrieren,  deren  genauere  Besprechung  in  die  Hand- 
bücher der  gerichtlichen  Medizin  gehört  (a.  Fig.  212,  213  u.  214). 

Entzündnngen  der  Vulva. 

A.  Akute  Entzündungen, 

Pathogenese.     Gegenüber  der  Häufigkeit  entzündlichei 
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weiblichen   Genitalapparate  treten  akute   wie  chronische  Entzündungen  der 
Vulva  relativ  selten  auf;  trotzdem  bleibt  ihre  at»olute  Häufigkeit  groß  genug. 
Meist  handelt  ee  eich  nicht  um  eine  iHolierte  Eutziindung  der  Vulva,  fast  immer 
ist  die  Scheide  oder  das  Endometrium  miterkrankt.     In  vielen  dieser  Fälle 
ist  die  Vulvitis  sekuodär,  durch  die  aus  deni  Uterus  und  der  Scheide  abfließenden 
Sekrete,  die  die   starke   Epitheldecke   aufweichen  und  damit  ein  Eindringen 
von  Keimen  ermöglichen,  hervorgerufen.     So  entsteht  die  Vulvitis  bei  Endo- 
metritiden   und    Kolpitiden,    bei    nässenden    und    zerfallenden    Neubildungen 
des  Uterus  und  der  Vagina.  —  Der  Harn  bei  Fisteln  besitzt  ätzende  Eigenschaften ; 
zudem  ist  Fistelharn  stet«  mit  Keimen  beladen.    Bei  einfacher  Cystitis  ist  die 
Infektion  der  Vulva  durchaus  nicht  so  häufig,  fast  regelmäßige  Begleiterschei- 
nung dagegen  bei  einer  infektiösen  Urethritis,  deren  Sekret  fortwährend  die 
Vulva  benetzt.     Bei  Diabetes  ist  die   Ent- 
zündung der  Vulva  häufig,  weil  der  zucker- 
haltige Harn  für  Keime  aller   Art  günstige 
Wachstumsbedingungen    schafft;    besonders 
scheint  in  solchen  Fällen  gern  der  Soorpilz 
oder  eine  Leptothrixart  sich  zu  entwickeln. 

—  Darmkeime  gelangen  bei  Kotfisteln  in  die 
Vulva;  bei  seiir  niedrigem  Damm  (infantiler 
Muldendamm,  alter  Dammriß)  namentlich, 
wenn  gleichzeitig  Noduli  haemorrhoidales 
extemi  bestehen,  ist  die  Infektion  der  Vulva 
ebenfalls  sehr  erleichtert;  Ungeschicldichkeit 
und  Unreinlichkeit  tun  dazu  das  Ihrige. 

Trotz  reichen  Gehaltes  an  allerdings 
nicht  sehr  virulenten  Keimen  ist  die  Vulva 
durch  ihre  »tarke  Epitheldecke  gut 
geschützt.  Wo  daher  nicht  durch  Auf- 
weichung oder  länger  dauernde  Einwirkung 

—  wie  in  den    bisher  genannten  Fällen  — 

ein  Eindringen  von  Keimen  ermöglicht  wird,  „.     „,_ 

da  ist  meist  eine   oberflächhche   Verletzung    „  ,   ,,        j...    '.      ..,-_, 

j.  ,  ■-  j-  f  ■  ■  j  /^  L  Hymen  balbmondiormic,  deflonert, 
notwendig,  damit  die  Keime  in  das  Gewebe  „jt  geitlichen  eym metrischen  Ein- 
eindnngen  können.  Eine  solche  kann  durch  rissen.  Bride  maBOuline  sehr  aus- 
Masturbation,   ungeschickte  oder   besonders  gesprochen. 

rohe  Kohabitation    (Notzucht«akte),    Kratz-  Nach  F.  E.  v.  Hofmann, 

effekte    hervorgerufen    werden.     Selbst  der 

Gonokokkus  ruft  bei  der  Erwachsenen  viel  seltener  eine  primäre  Vulvitis^her- 
vor  als  bei  Kindern  mit  ihrem  zarteren  Epithel.  >'^ 

Schließlich  wäre  noch  die  Unreinlichkeit,  besonders  während  der  Men- 
struation, als  eine  gar  nicht  so  seltene  Ursache  allerdings  meist  harmlosOT 
Formen  von  Vulvitis  zu  erwähnen. 

Ganz  allgemein  kann  man  also  als  ätiologische  Faktoren  der 
Vulvitis  hervorheljen ;  die  stets  vorhandenen  oder  in  besonderen  Fällen  von 
außen,  bzw.  aus  der  Umgebung  hinzutretenden  Keime,  wenn  deren  Eindringen 
ins  Gewebe  durch  Autquellung  der  oberen  Schichten  oder  Verletzungen 
der  Epitheldecke  ermöglicht  wird.  Neben  der  Größe  dieser  Veränderungen 
spielt  die  Virulenz  der  betreffenden  Keime  eine  ausschlaggebende  Rolle. 

Die  Symptome  der  Vulvitis  sind  ganz  allgemein:  Rötung,  Schwel- 
lang, Sekretion  und  Schmerz.  Die  Rötung  ist  mehr  diffus  oder  fleckig, 
letzteres  liesonders  nach  Ablauf  der  akuten  Erscheinungen.  Die  Schwel- 
lung kann,  namenthch  bei  frischer  Gonorrhoe,  hohe  Grade  erreichen;  die  ganze 
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Schleimhaut  ist  glänzend,  bei  Berührung  oft  leicht  blutend.  Am  meisten  fällt 
die  Schwellung  gwöhnlich  an  dem  Hymen  und  den  kleinen  Labien  auf;  an 
letzteren  sitzen  oft  vereinzelt  kleine  spitze  Wärzchen,  die  aber  zum  Untei- 
schied  von  spitzen  Kondylomen  ganz  weich  und  hochrot  sind  und  die  man 
einfach  als  zirkumskripte  Hyperplasien  der  Schleimhaut  und  ihre«  Papillar- 
körpers  infolge  chronischer  Reizung  aufzufassen  hat.  Seltener  ist  eine  starke 
Schwellung  der  Klitoris  und  ihres  Präputiums.  Tritt  die  Klitoris  ganz  hinter 
dem  Präputium  zurück  und  kann  sie  durch  die  verengte  Öffnung  des  geschwol- 
lenen Präputialsackes  nicht  mehr  hindurch,  so  entsteht  ein  der  Phimose  ähn- 
licher Zustand.  Die  Sekretion  ist  schleimig,  schleimig -eiterig  oder  rein  eiterig, 
das  Sekret  von  weißlich -gel  blicher,  bei  schwereren  Formen,  besonder»  Gonor- 
rhoe, oft  mehr  grünlicher  Farbe,  manchmal  dünner,  in  anderen  Fällen  ganz 
dick  und  zäh,  so  daß  die  Labien  verklebt  sind.    Der  Schmerz  ist  gewöhnlich 


Fig.  213.  Fig.  214. 

Deflorierter  Hvmen  septus  Hj-men  aeptus  mit  oberem  Septumnidiment. 

Nach  E.  E.  V."  Hof  mann.  Nach  E.  R.  v.  Hof  mann. 

im  Anfang  sehr  lebhaft  und  zwar  wird  neben  einem  allgemeinen  Gefühl  von 
Schwere  und  Hitze  in  der  Schamgegend  besonders  über  heftiges  Brennen  geklagt, 
das  sich  beim  Hamlassen,  bei  Berührung  (Untersuchung,  Wäsche),  beim  Gehen 
durch  Scheuern  noch  steigert.  Zumal  wenn  bei  reichlicher  Sekretion  die  Wäsche 
anklebt  und  bei  Bewegungen  wieder  losreißt,  dabei  kleine  Verletzungen  setzend, 
sind  die  Schmerzen  unerträglich.  In  dem  Maße  als  die  akuten  Erscheinungen 
abklingen,  tritt  der  Schmerz  bis  auf  ein  Gefühl  von  Wundsein  in  den  Hinter- 
grund und  die  Hauptqual  der  Kranken  besteht  in  einem  unerträglichen  Jucken, 
daß  sie  trotz  aller  Anstrengung  zum  Scheuern  treibt,  in  dessen  Gefolge  dann 
nicht  selten  kleine  Pusteln  oder  selbst  Furunkel  sich  entwickeln,  die  neuerdings 
heftige  Schmerzen  verursachen.  Lange  2feit  bleibt  oft  noch  ein  Gefühl  von 
Schwere,  von  Drängen  nach  unten  zurück. 

Diagnose:  Aus  den  genannten  klinischen  Symptomen  ist  die  Diagnose 
„Vulvitis"  stets  leicht  zu  stellen.  Schwieriger  und  nicht  immer  mit  Sicherheit 
zu  entecheiden  ist  die  Frage,  ob  diese  Entzündung  eine  primäre  oder  nur  die 
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Folge  einer  der  oben  genannten  Affektionen  an  anderer  Stelle  des  Urogenital- 
apparates ist.  Diese  Feststellung  ist  aber  wichtig  für  die  Behandlung,  denn 
naturgemäß  bleibt  jede  Therapie  nutzlos,  wenn  die  veranlassende  Schädlichkeit 
vielleicht  an  anderer  Stelle  unbehindert  weiter  bestehen  bleibt.  In  den  meisten 
Fällen  genügt  aber  die  genaue  Besichtigung  und  Untersuchung  der  Umgebung 
der  Vulva  wie  des  übrigen  Genitalapparates  zusammen  mit  der  nie  zu  vernach- 
lässigenden Anamnese,  um  diese  Entscheidung  zu  treffen. 

Ehe  wir  auf  die  Therapie  eingehen,  möge  noch  die  diagnostische  Ab- 
grenzung verschiedener  Erscheinungsformen  der  Vulvitis,  soweit  sie 
nach  klinischen  oder  ätiologischen  Gesichtspunkten  möglich  ist,  erörtert  werden. 

1.  Tulvitis  gonorrhoica.  Die  Gonorrhoe  stellt  zweifellos  die  häufigste 
Ursache  der  akuten  Vulvitis  dar  (in  mehr  als  75%);  namentlich  bei  jungen 
nuUiparen  Individuen  mit  zarterer  Epitheldecke  kann  sie  die  erste  und  zunächst 
vielleicht  einzige  Lokalisation  der  Gonorrhoe  sein,  während  bei  Multiparen 
mit  klaffender  Vulva  und  derberem  Epithel  die  Vulvitis  gewöhnlich  nicht  sehr 
hochgradig  ist  und  meist  erst  sekundär  durch  den  ätzenden  aus  dem  Uterus 
oder  der  Urethra  kommenden  Ausfluß  hervorgerufen  wird.  In  diesen  letzteren 
Fällen  handelt  es  sich  fast  immer  um  eine  Vulvitis  bei  gonorrhoischer  Urethritis 
etc.,    nicht   um    eine   durch   den    Gonokokkus   selbst   erzeugte    Entzündung. 

Klinisch  ist  die  akute  gonorrhoische  Vulvitis  gewöhnlich  an  der  Mitbetei- 
ligung der  Urethra  mit  den  parametluralen  Drüsen  und  häufig  auch  der  Glan- 
dulae Bartholini  erkennbar.  Dieselben  fühlen  sich  hart  an  und  sind  auf  Druck 
sehr  schmerzhaft;  die  Mündung  ihres  Ausführungsgangs  ist  gewöhnlich  an  der 
fleckigen  Rötung  zu  erkennen,  die  oft  lange  Zeit  bestehen  bleibt.  Daß  die- 
selbe aber  als  „Macula  gonorrhoica''  (Saenger)  pathognomonisch 
zu  verwerten  wäre,  trifft  nicht  zu.  Die  Sekretion  ist  im  akuten  Stadium 
gewöhnlich  sehr  reichlich,  eiterig,  bald  mehr  weiß,  bald  mehr  gelblich  bis  grün- 
lieh. Die  oben  (S.  505  f.)  geschilderten  Symptome  sind  in  ihren  höchsten 
Graden  vorhanden.  Die  Barth olinischen  Drüsen  können  auf  einer  oder 
beiden  Seiten  miterkranken;  besonders  in  unbehandelten  Fällen  kommt  es 
dann  nicht  selten  zur  Abszedierung.  Die  erkrankte  Drüse  schwillt  bis  zu 
einem  manchmal  pflaumen-  bis  hühnereigroßen  Tumor  an,  die  Temperatur 
steigt,  bis  schließlich  der  Abszeß  entweder  durch  den  Ausführungsgang  oder 
durch  eine  Perforationsöffnung  in  den  kleinen  Labien  sich  entleert.  Durch  den  Sitz 
der  Greschwulst  im  hinteren  Drittel  des  großen  Labiums  ist  die  Diagnose  leicht  zu 
stellen.     Die  Drüse  selbst  kann  bei  der  Abszedierung  völlig  zugrunde  gehen. 

Wir  wissen  heute,  daß  die  Vereiterungen  der  Bartholini  sehen  Drüsen 
fast  nie  durch  den  Gonokokkus  selbst,  sondern  durch  Sekundärinfektion  mit 
Eitererregern  (Staphylo-  und  Streptokokken,  seltener  Bacterium  coli)  zu- 
stande kommen. 

Von  diesem  Prozeß  zu  unterscheiden,  wenn  auch  in  praxi  stets  mit  ihm 
verwechselt,  ist  die  Eiterstauung  im  Ausführungsgang  der  Drüse,  wenn  derselbe 
durch  die  Sekretmassen  verlegt  wird.  Diese  Anschwellung,  ein  Pseudoabszeß, 
unterscheidet  sich  aber  von  der  eigentlichen  Drüseneiterung  einmal  durch  ihren 
Sitz  (Hauptanteil  der  Geschwulst  gegen  das  kleine  Labium),  weiter  gewöhn- 
lich durch  ihre  geringere  Größe  und  endlich  durch  die  unregelmäßigere  meist 
mehr  länglichere,  manchmal  eine  spindelförmige  Einschnürung  aufweisende 
Form.  Es  kann  aber  natürlich  auch  hier  noch  sekundär  zur  wahren  Abszedie- 
rung der  Drüse  selbst  kommen. 

Eine  weitere  nicht  seltene  Begleiterscheinung  der  Gonorrhoe,  die  nament- 
lich bei  gleichzeitiger  Gravidität  sich  leicht  entwickelt  sind  die  spitzen  Kon- 
dylome (Kondylomata  acuminata).  Näheres  darüber  s.  unter  Geschwülste 
der  Vulva. 
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Alle  die  genannten  klinischen  Merkmale  müssen  stets  den  dringenden 
Verdacht  auf  Gonorrhoe  wachrufen;  doch  ist  zu  bemerken,  daß  keinem  patho- 
gnomonische  Bedeutung  zukommt;  auch  die  Bartholinitis  und  die  Kondylomata 
acuminata  finden  sich  ohne  Gonorrhoe;  die  Diagnose  darf  vielmehr  in  jedem 
Fall  erst  dann  als  sichergestellt  betrachtet  werden,  wenn  der  Nachweis 
von  Gonokokken  geführt  ist  (über  die  Methoden  dieses  Nachweises  und 
die  biologischen  Eigenschaften  des  Gonokokkus  s.  das  Kapitel  Gonorrhoe). 
Das  kann  gerade  bei  der  Vulvitis  oft  mit  erheblichen  Schwierigkeiten  verbunden 
sein,  namentlich  bei  älteren  subakuten  Fällen;  selbst  das  Kulturverfahren 
hilft  dann  nicht,  ja  kann  direkt  irreführend  wirken,  weil  der  Gonokokkus  leicht 
von  anderen  Vulvakeimen  überwuchert  wird.  Am  besten  gelingt  es  meist  noch, 
den  Gonokokkus  im  Sekret  der  Urethra  oder  Sken eschen  Gänge,  manchmal 
auch  der  Bartholini  sehen  Drüsen  (oder  der  Cervix)  nachzuweisen  Die 
günstigtse  Zeit  ist  unmittelbar  nach  der  Menstruation.  Einmalige  Unter- 
suchung beweist,  wenn  sie  negativ  ist,  nichts,  in  allen  zweifelhaften  Fällen  ist 
vielmehr  wiederholte  Untersuchung  notwendig.  In  den  akuten  frischen  Fällen 
geliii^t  dagegen  der  Nachweis  der  massenhaft  vorhandenen  Gonokokken  leicht. 

Außerordentlich  heftig  sind  oft  die  Entzündungserscheinungen  bei  der 
„Vulvovaginitis  der  kleinen  Mädchen'*:  starke  Rötung,  Ödeme,  Wund- 
sein der  großen  oder  kleinen  Labien,  die  oft  miteinander  verklebt  sind,  meist 
borkiger  oder  diphtherieähnlicher  Belag  der  Labien  neben  reichlicher  Eiter- 
sekretion. Urethra  und  Bartholini  sehe  Drüsen  können  miterkrankt  sein, 
häufig  auch  die  Vagina.  Im  Beginne  besteht  gewöhnlich  allgemeines  Krank- 
heitsgefühl und  Fieber,  Schwellung  der  Inguinaldrüsen.  Die  Heftigkeit  der 
entzündlichen  Erscheinungen  erklärt  sich  aus  der  Zartheit  des  Plattenepithels 
bei  Kindern,  wozu  nicht  selten  gröbere  Verletzungen  kommen,  wenn  es  sich 
um  Koitusversuche  handelt. 

Die  Beschreibung  an  dieser  Stelle  zeigt  schon,  daß  es  sich  fast  immer 
um  eine  gonorrhoische  Erkrankung  handelt,  die  auf  die  Kinder  -^  abgesehen 
von  sexuellen  Verirrungen  —  durch  Waschen  mit  gemeinsamen  Schwämmen, 
Schlafen  mit  den  erkrankten  Eltern  übertragen  wird.  Indes  ist  sicher  zuzu- 
geben, daß  gelegentHch  auch  andere  Keime,  besonders  Darmkeime  oder  Darm- 
parasiten (Askariden,  Oxyuren)  in  Betracht  kommen,  welch  letztere  vielleicht 
nicht  an  sich,  sondern  erst  auf  dem  Umweg  über  starken  Juckreiz  und  dadurch 
hervorgerufenes  Kratzen  mit  den  infizierten  Kinderhänden  zur  schweren  Ent- 
zündung führen. 

2.  Lues.  Da  dieselbe  in  einem  besonderen  Kapitel  abgehandelt  ist,  sei 
hier  nur  erwähnt,  daß  bei  Vorhandensein  irgend  welcher  verdächtiger  Geschwüre 
oder  gar  breiter  Kondylome  im  Bereich  der  Vulva  stets  auf  Spirochäten  ge- 
fahndet werden  muß,  die  ja  mit  der  Tuschemethode  leicht  nachweisbar  sind. 
Dabei  kann  oft  beträchtliches  ödem  der  Labien  bestehen,  das  meist  ziemlich 
hart  sich  anfühlt.  Vereinzelt  entstehen  dadurch  Bilder,  die  an  Elephantiasis 
erinnern.  Eine  Initialskerose  kann  natürlich  an  jeder  Stelle  der  Vulva  sitzen, 
doch  scheinen  mir,  soweit  ich  sehe,  die  Gegend  des  Frenulum,  der  Klitoris 
und  die  Innenseite  der  kleinen  Labien  bevorzugte  Plätze  zu  sein.  Auffallend 
ist,  daß  bei  der  Frau  der  Primäraffekt  häufig  multipel  auftritt. 

3.  Das  Ulcus  molle  sitzt  am  häufigsten  in  der  Gegend  des  Frenulum, 
zeichnet  sich  meist  durch  seine  Multiplizität,  die  scharfen  Ränder  und  die  reich- 
liche Eitersekretion  aus.  Besteht  dassell^e  schon  mehrere  Tage,  so  ist  meist 
auch  die  schmerzhafte  Anschwellung  der  Leistendrüsen,  die  leicht 
vereitern,  nachzuweisen. 

4.  Seltenere  Formen  der  Vulvitis.  Zunächst  wäre  hier  zu  erwähnen,  daß 
bei  der  akuten  Miliartuberkulose  gelegentlich  auch  die  Vulva  Sitz  von 


Seltenere  Formen  der  VulTÜis*  509 

Taberkeleruptionen   wird.     Bei   dem   allgemeinen   Charakter   der   Krankheit 
kommt  aber  dieser  Lokalisation  praktische  'Bedeutung  kaum  zu« 

Weiter  ist  hervorzuheben,  daß  fast  bei  allen  akuten  Infektionskrank- 
heiten im  Kindesalter,  seltener  im  späteren  Leben  akute,  zum  Teil  sehr  heftige 
Erscheinungen  machende  Entzündungen  der  Vulva  vorkommen;  besonders 
Diphtherie,  Scharlach,  Masern,  Pneumonie  wären  hier  zu  nennen. 
Diesen  Entzündungen  kommt  um  so  größere  Bedeutung  zu,  als  in  ihrem  Gre- 
folge  manchmal  eine  Gynatresie  (ein  Verschluß  der  Scheide)  sich  ausbildet, 
der  erst  später,  nach  Eintritt  der  Menses,  zu  Beschwerden  Yeranlaasung  gibt 
und  —  wenn  nicht  zeitig  erkannt  —  das  betreffende  Individuum  in  der  ernstesten 
Weise  gefährden  kann.    Solche  Fälle  sind  mehrfach  bekannt. 

Aber  nicht  jede  bei  den  genannten  Infektionskrankheiten  auftretende 
Vulvitis  ist  durch  die  spezifischen  Erreger  hervorgerufen.  Wo  diese  selbst  in 
Betracht  kommen,  bilden  sich  oft,  namentlich  bei  der  Diphtherie,  recht  schwere 
Beläge  und  Ulzerationen,  die  früher  wohl  vielfach  als  No  ma  beschrieben  wurden, 
deren  spezifische  Natur  aber  durch  den  Nachweis  der  Erreger  (und  eventuell 
durch  den  Erfolg  der  Serumtherapie)  nachzuweisen  ist.  Auch  im  Puerperium 
sind  bei  Puerperalgeschwüren  mehrfach  Diphtheriebazillen  nachgewiesen  worden 
(Bumm  u.  a.).  Vulvadiphtherie  kann  vereinzelt  auch  ohne  begleitende 
Rachendiphtherie  vorkommen. 

Bei  Dysenterie,  Typhus,  Cholera  kommen  den  Darmgeschwüren 
ganz  analoge  Ulzerationen  auch  an  der  Vulva  vor;  doch  handelt  es  sich  hier 
wohl  kaum  um  hämatogene,  sondern  vielmehr  um  Kontaktinfektionen, 
die  ja  durch  die  Nähe  des  Ausscheidungsortes  der  spezifischen  Erreger  und  die 
Schwierigkeiten  der  Reinhaltung  solcher  Kranken  verständlich  werden.  Bei 
Cholera,  Diphtherie,  Variola  usw.  kann  es  auch  zur  Gangrän  der  Vulva 
kommen,  wie  sie  bei  Kindern  manchmal  spontan  als  Noma  beobachtet  wird. 

Sehr  selten  ist  die  Vakzineinfektion  der  Vulva,  doch  hat  Hof meier 
einen  sehr  instruktiven  Fall  dieser  Art  beschrieben:  ein  II jähriges  Mädchen 
hatte  sich  von  den  Impfpusteln  am  Arm  selbst  die  Infektion  auf  die  Vulva 
übertragen.  Man  wird  also  für  genügende  Bedeckung  der  Impfstellen  am  Arm 
stets  Sorge  tragen  müssen. 

Auch  Soor  der  Vulva  ist  wiederholt  beobachtet  und  zwar  nicht  nur  bei 
Kindern,  sondern  auch  bei  Erwachsenen,  besonders  bei  Schwangeren.  Man 
en  tdeckt  ihn  oft  gerade  bei  letzteren  wegen  des  fehlenden  Juckreizes  (der  bei 
Kindern  aber  meist  sehr  stark  ist),  manchmal  ganz  zufällig.  Die  Diagnose  ist 
leicht  nach  den  charakteristischen  linsenartigen,  manchmal  konfluierenden 
weißen  Flecken  zu  stellen;  wischt  man  sie  ab,  so  ist  meist  außer  geringer  Rötung 
kaum  etwas  Abnormes  an  der  Schleimhaut  zu  sehen,  da  die  Pilzfäden  nur  ober- 
flächlich zwischen  den  Epithelien  sitzen  und  nicht  in  die  Tiefe  wuchern.  In 
zweifelhaften  Fällen  ist  die  Diagnose  durch  den  Nachweis  der  charakteristischen 
Pilzfäden  unter  dem  Mikroskop  leicht  sicher  zu  stellen. 

Schließlich  sei  noch  erwähnt,  daß  sehr  selten  auch  Aktino mykose 
an  der  Vulva  vorkommt.  Eine  Diagnose  wird  sich  nur  durch  den  Nachweis 
der  Erreger  stellen  lassen  (s.  darüber  djis  Kapitel  über  Parasiten). 

Von  Verletzungen  der  Vulva  aus  kann  sich  ein  Erysipel  entwickeln, 
das  leicht  zu  erkennen  ist,  ebenso  können  von  hier  aus  umfangreiche  Phleg- 
monen ausgehen,  die  zu  sehr  langwierigem  Krankenlager  Veranlassung  geben 
und  selbst  tödlich  endigen  können. 

5*  Hautkrankheiten  im  Bereiche  der  Vulva.  Am  häufigsten  unter  den 
hierhergehörigen  Affektionen  ist  das  Ekzema  intertrigo,  das  an  den  großen 
Labien  und  besonders  im  Suicus  genitofemoralis  bei  bestehendem  Ausfluß, 
bei  mangelhafter  Reinlichkeit,  bei  fetten  Frauen  in  der  heißen  Jahreszeit  aber 
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auch  trotz  Reinlichkeit  leicht  entsteht  und  ein  recht  unangenehmes  Gefühl 
von  Wundsein,  manchmal  verbunden  mit  Juckreiz,  erzeugt. 

Bei  Seborrhoe  infolge  starker  Entwickelung  der  Talgdrüsen,  die  be- 
sonders an  den  kleinen  Labien  sich  häufiger  findet,  sind  die  letzteren  mit  einer 
weißhchen  Schmiere  überzogen. 

Bei  unreinen  Personen,  in  seltenen  Fällen  bei  dazu  disponierten  Menschen 
findet  man  Aknepusteln,  aus  welchen  Furunkel  sich  entwickeln  können. 
Bei  der  Vulvitis  entstehen  diese  Affektionen  durch  Kratzen.  Von  selteneren 
Affektionen  sind  die  Lokalisation  eines  Herpes,  einer  Psoriasis  an  der  Vulva 
zu  erwähnen,  endhch  das  Molluscum  contagiosum. 

Der  Verlauf  aller  bisher  genannten  Formen  von  Vulvitis  ist  gewöhn- 
lich ein  rascher,  insofern  als  die  anfänglich  sehr  heftigen  Symptome,  besonders 
Schmerz,  weniger  der  Juckreiz  bei  zweckmäßiger  Behandlung  rasch  abklingen; 
Reste  der  Entzündung  bleiben  allerdings  sehr  häufig  durch  lange  Zeit  bestehen, 
oft  genug  ist  auch  ein  Übergang  in  subakute  und  chronische  Formen.  Das 
gilt  namenthch  für  die  Gonorrhoe. 

Die  Prognose  richtet  sich  ganz  nach  der  Ätiologie,  ist  aber  auch  dann 
gewöhnUch  nur  unter  Berücksichtigung  aller  Einzelheiten  des  betreffenden 
Falles  zu  stellen.  Bei  der  Gronorrhoe  ist  vor  allem  zu  berücksichtigen,  daß  zwar 
eine  isoHert  vorkommende  Vulvitis  gonorrhoica  (was  sehr  selten  ist)  gewöhn- 
lich rasch  zu  heilen  ist,  daß  aber  in  vielen  Fällen  infolge  gleichzeitiger  Urethral- 
und  Vaginal-,  bzw.  Cervixgonorrhoe  ein  Rezidivieren  der  Vulvitis  zu  befürchten 
bleibt.  Die  Vulvitis  heilt  dann  erst  definitiv  mit  dem  Latentwerden  oder  Abheilen 
der  an  anderen  Stellen  des  Genitale  lokalisierten  Gonorrhoe  ab  —  bei  der  Vulvo- 
vaginitis kleiner  Mädchen  sind  neben  dem  Aufsteigen  der  Gonorrhoe,  das  sich 
meist  verhüten  läßt,  vor  allem  in  zu  spät  oder  nicht  behandelten  Fällen  die  Folge- 
zustände, wie  Verklebung  der  Labien  zu  berücksichtigen.  —  Bei  Lues  ist  die 
Prognose  der  lokalen  Symptome  gut,  Geschwüre  und  Kondylome  heilen  — 
namentlich  imter  Salvarsanbehandlung  —  meist  sehr  rasch  (in  8 — 14  Tagen) 
ab.  Zerstörungen  der  Vulva  kommen  heute  selten  und  viel  eher  beim  Ulcus 
molle  zur  Beobachtung,  wenngleich  sie  auch  hier  meist  auf  einzelne  Stellen 
(Löcher  in  den  kleinen  Labien,  teilweiser  Verlust  des  Frenulum  oder  der  Klitoris) 
beschränkt  bleiben.  —  Bei  den  sub  4  genannten  Formen  ist  die  Prognose  des 
Lokalleidens  im  allgemeinen  günstig  zu  stellen;  unter  zweckmäßiger  Behand- 
lung heilen  diese  Entzündungen  gewöhnlich  rasch  und  gut  ab,  nur  vereinzelt 
entstehen  durch  die  Folgezustände  ausgedehnter  oder  tiefgreifender  Geschwürs- 
bildung unangenehme  KompHkationen  (s.  oben).  Die  allgemeine  Prognose 
richtet  sich  natürlich  ganz  nach  dem  Grade  der  Allgemeininfektion.  —  Die 
Prognose  der  Mihartuberkulose  ist  natürlich  absolut  infaust.  —  Gefährlich 
sind  die  Phlegmonen,  die  oft  schwer  zu  lokalisieren  und  nach  erfolgter  Inzision 
vor  immer  erneuter  Lifektion  schwer  zu  schützen  sind.  —  Die  Prognose  der 
unter  5  genannten  Hautaffektionen  ist  gut  und  weicht  von  dem  allgemein 
für  diese  Affektionen  Gültigen  nicht  ab. 

Die  Prophylaxe  besteht  —  soweit  sie  nicht  mit  dem  Schutz  gegen 
venerische  Affektionen  zusammenfällt  —  in  sorgfältiger  Körperpflege;  wer 
seinen  Körper  im  allgemeinen,  insbesondere  auch  die  Hände  sorgfältig  rein 
hält  und  dabei  jede  unnötige  Berührung  der  Genitalien  vermeidet,  wird  eine 
ganze  Reihe  von  Möglichkeiten  zur  Akquirierung  einer  Vulvitis  ausschalten. 
Daneben  spielt  aber  auch  die  Reinhaltung  der  äußeren  Geschlechtsteile  durch 
tägliche  Waschung  mit  reinen  Leinwandläppehen,  noch  be^sser  mit  st-eriler 
Watte,  eine  große  Rolle.  Doch  sind  die  Frauen  aufzuklären,  daß  sie  dabei 
ein  Hineinbringen  von  Darmkeimen  vermeiden  und  nicht  etwa  After  und  Vulva 
mit  demselben  Lappen  waschen  dürfen.    Bei  bestehenden  Lifektionskrankheiten 
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wie  sie  oben  genannt  wurden,  obliegt  die  sorgsame  Beinhaltung  der  Vulva 
dem  Pflegepersonal,  muß  aber  besonders  bei  Dysenterie,  Typhus,  Cholera 
mit  doppelter  Vorsicht  vorgenommen  werden. 

IHrrherapie  soU,  wo  immer  mögUch,  die  Ursache  der  Erkrankung  zu 
beseitigen  suchen.  Es  liegt  auf  der  Hand,  daß  das  nicht  immer  gelingt  oder 
die  Krankheitsursache  überhaupt  unbekannt  bleibt.  Dann  ist  natürlich  die 
symptomatische  Behandlimg  in  ihrem  Rechte.  Es  sei  aber  hier  vor  jeder  Poly- 
pragmasie gewarnt.  Nach  einmaliger  gründUchster,  am  besten  vom  Arzt  selbst 
vorzimehmender  Reinigung  der  Vulva  in  allen  ihren  Falten  genügen  meist  lau- 
warme Sitzbäder  in  abgekochtem  Wasser  oder  Kleienbäder;  nur  bei  akutesten 
Reizerscheinimgen  empfehlen  sich  neben  absoluter  Bettruhe  noch  feuchte 
Vorlagen  mit  Alumen  aceticum,  oder  Borwasser.  Bei  großer  Schmerzhaftig- 
keit  sind  Bleiwasserumschläge  und  Bedeckung  mit  einer  milden  Salbe  (Lanolin-^ 
Lenizet-,  Zinksalbe),  eventuell  auch  Bestreuen  mit  Dermatol,  Xeroform  etc.  zu 
empfehlen.  Über  außerdem  bei  den  einzelnen  Formen  der  Vulvitis  zu  er- 
greifende Maßnahmen  wäre  noch  folgendes  zu  sagen: 

Bei  der  Vulvitis  gonorrhoica  ist  im  akuten  Stadium  Bettruhe  dringend 
notwendig;  daneben  kommen  die  oben  genannten  Abspülungen,  Bepinseln 
mit  Silbersalzlösungen  in  Betracht.  Die  Entzündung  der  Bartholini  sehen 
Drüsen  ist  zunächst  ebenfalls  konservativ  durch  feuchte  Umschläge  mit 
Bleiwasser,  Alkohol,  Alumen  aceticum,  Wasserstoffsuperoxyd  zu  behandeln; 
bei  Vereiterung  ist  statt  einfacher  Inzision  die  Exstirpation  möglichst  großer 
Abschnitte  der  Drüse  angezeigt.  Nach  Ablauf  der  akuten  Erscheinungen 
kommen  bei  reichlicher  Sekretion  aus  der  Scheide  noch  adstringierc  ride 
Scheidesnpülungen  (Zinc.  sulf.,  Alum.  acet.)  in  Frage  oder  noch  bcHser 
Pulvereinblasungen,  wozu  wir  am  liebsten  sterile  Bolus  alba  nehmen.  Der 
Sinn  dieser  Anordnung  ist,  eine  Eindickung  des  Sekretes  zu  erreichen,  um 
stets  erneute  Aufweichung  des  Vulvaepithels  zu  vermeiden.  Mehr  soll  aber 
auf  keinen  Fall  gemacht  werden.  Jede  Polypragmasie  ist  gerade  bei 
der  Gonorrhoe  zu  vermeiden,  besonders  wenn  die  Vulvitis  Hauptsitz  oder 
primärer  Herd  der  Infektion  ist,  um  eine  Verschleppung  nach  oben  zu  ver- 
meiden. Das  Wichtigste  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  bleibt  der  möglichste 
Schutz  vor  erneuter  Infektion  und  gegebenenfalls  die  Behandlung  der  Gonor- 
rhoe in  höher  gel^enen  Geni talabschnitten. 

Bei  der  Vulvovaginitis  der  Mädchen  ist  vor  allem  eine  Trennung 
derselben  von  der  Infektionsquelle  notwendig,  femer  ist  durch  einen  Verband 
dafür  zu  sorgen,  daß  die  Infektion  nicht  auf  die  Augen  übertragen  wird.  Die 
lokale  Behandlung  besteht  in  Abspülungen  der  Vulva  und  Betupfen  der  ent- 
zündeten Partien  mit  dünnen  Argentum  nitricum-  oder  ProtargoUösungen, 
W&sserstoffperoxyd,  Kali  permanganieum  (Sublimat  ist  bei  den  zarten  Epi- 
tbeljen  streng  zu  vermeiden.)  Scheidenspülungen  sind,  wenn  die  Scheide  frei 
i^.  zu  unterlassen.  Wo  die  Scheide  mitbeteiligt  ist  (aber  auch  in  anderen  Fällen 
mit  heftigen  Entzündungserscheinungen)  haben  uir  von  der  Einspritzung 
von  Leukofermantin  ganz  außerordentlich  gute  Resultate  gesehen.  —  Ist  die 
Ursache  in  Ausnahmefällen  in  Darmparasiten  zu  suchen,  dann  kommen  natür- 
lich Anthelmintika  in  Frage. 

Beim  luetischen  Primäraffekt  raten  wir  auf  Empfehlung  von  Xeißer 
vor  Exzision  desselben  mit  nachfolgender  \'er«chorfung,  bei  breiten  Kondy- 
itmten  kommt  neben  der  lokalen  Behandlung  mit  Kalomelpuder  oder  Summi- 
taies  Sabinae  nur  die  i<pezifisehe  Allgemein behandlung  in  Frage. 

Ein  Ulcus  molle  wird  ebenfalls  am  besten  exzidiert;  bei  MultipHzitat 

der   Gewrhwüre  kann    man  sie   zweckmäßig   mit   flüs'^iger   KarlxjL«^ure  ätzen 

V.  Herff)  und  diese  Atzung  alle  zwei  Tage  wiederholf-n.     Nach  der  Atzung 
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kann  man  feuchte  Bauschen  mit  0,2%  Cuprum  sulfuricum  oder  Liquor  aluminis 
acetici  2%  auflegen.  Beim  Auftreten  von  Bubonen  ist  zunächst  antiphlogistisch 
vorzugehen,  bei  beginnender  Vereiterung  soll  man  gleich  inzidieren. 

Bei  den  selteneren  Formen  schwerer  Vulvitis  (s.  oben  unter  4)  fällt  die 
Therapie  im  wesentUchen  mit  der  Behandlung  der  Hauptkrankheit  zusammen; 
lokal  sind  nur  Abspülungen  anzuwenden,  bei  Auftreten  von  fibrinösen  Belägen 
empfehlen  wir  Touchieren  mit  Tinct.  Jodi.  Bei  der  seltenen  isolierten  Vulva- 
diphtherie  ist  die  Serumbehandlung  am  Platze.  Gegen  den  Soor  leistet  häufiges 
Abwischen  mit  in  Boraxglyzerin  getauchten  Stäbchen  die  besten  Dienste.  — 
Aknepusteln  und  beginnende  Furunkel  sind  mit  Tinctura  Jodi  oder  Ichthyol- 
Schwefelzinksalbe  (Rp.:  Ichthyol  1,0,  Sulf.  praecipit.  10,0,  Fast.  Zinc.  25,0) 
zu  behandeln,  vorgeschrittenere  Furunkel  natürlich  zu  inzidieren. 

Gegen  das  Ekzema  intertrigo  empfehlen  wir  täglich  mehrmals 
Waschungen  mit  Borwasser  oder  stark  verdünntem  (^^ — ^%)  Resorzinspiritus 
mit  nachfolgender  Einstäubung  mit  Zink-  oder  Vasenolpuder.  Seborrhoe  der 
Labien  läßt  sich  durch  Einreibungen  mit  Resorzinspiritus  beseitigen. 

Die  unter  5  genannten  Hautkrankheiten  im  Bereich  der  Vulva  werden 
nach  den  aUgemein  dafür  gültigen  Prinzipien  behandelt. 

B.  Chronische  Entzündungen. 

I.  Folgezustände  der  oben  besprochenen  akuten  Entzündungen.  Eine 
akute  Vulvitis  kann  infolge  fehlender  oder  mangelhafter  Behandlung  chronisch 
werden  oder  auch  infolge  Fortbestehens  der  Ursache;  letzteres  gilt  namentlich 
für  die  gonorrhoische  Vulvitis.  Wenn  auch  die  akuten  Erscheinungen  gewöhn- 
lich rasch  abklingen,  so  gelingt  es  doch  in  vielen  Fällen  nicht,  die  Entzündungs- 
erscheinungen vollständig  zum  Verschwinden  zu  bringen  und  ein  gelegentlicliei^ 
Wiederaufflackern  meist  kurz  vor  oder  nach  den  Menses,  zu  verhindern,  weil 
häufig  genug  die  Gonokokken  bereits  höher  gelegene  Abschnitte  des  Genital- 
apparates erreicht  haben.  So  ist  es  besonders  die  Cervixgonorrhoe,  die  durch 
den  reizenden,  gonokokkenhaltigen  Ausfluß  gelegentlich  immer  wieder  Reiz- 
erscheinungen auch  an  der  Vulva  hervorruft  und  oft  monatelang  jeder  Behand- 
lung trotzt.  Vollends  wo  eine  IsoHerung  der  Kranken  vom  Manne  nicht  durch- 
führbar ist  und  deshalb  immer  erneut  eine  Infektion  stattfindet  oder  die  bereits 
bestehenden  Depots  von  Gonokokken  immer  wieder  zum  Aufflackern  gebracht 
werden,  kann  ein  chronischer  Reizzustand  sehr  hartnäckig  fortbestehen  und 
selbst  zur  Hypertrophie  der  Vulva  führen. 

Als  besonderer  Folgezustand  der  Vulvovaginitis  der  Mädchen  wie  über- 
haupt jugendlicher  Individuen  ist  die  Verklebung  der  großen  oder  kleinen 
Labien  zu  nennen.  Offenbar  kommt  dieselbe  dadurch  zustande,  daß  an  kor- 
respondierenden Stellen  oberflächÜche  Wunden  der  Schleimhaut  —  wie  sie 
ja  bei  der  Vulvovaginitis  oft  genug  zu  sehen  sind  —  aneinander  zu  liegen  kommen 
und  derartige  epithelentblößte  Stellen  miteinander  verkleben  oder  wohl  auch 
einmal  fester  verwachsen.  Je  nach  Ausdehnung  der  wunden  Partien  kann  die 
Verwachsung  ausgedehnter  oder  geringfügig  sein ;  es  sind  aber  Fälle  beschrieben, 
wo  dieselbe  eine  nahezu  vollständige  war,  und  nur  vorne  oder  rückwärts  oder 
an  beiden  Enden  eine  kleine  Öffnung  bestehen  blieb.  Die  Therapie  besteht 
natürlich  in  Spaltung,  wenn  die  stumpfe  Trennung  nicht  gelingt,  und  Verhütung 
neuerlicher  Verklebung  durch  zwischengelegte  Gazestreifen,  bis  die  Wund- 
f lachen  epithelialisiert  sind.  Gelegentlich  kommt  diese  Verklebung  übrigen« 
auch  bei  Vulvitis  anderer  als  gonorrhoischer  Natur  vor;  besonders  die  Vulvitis» 
bei  akuten  Infektionskrankheiten  (s.  oben  S.  509)  ist  hier  in  Betracht  zu  ziehen. 

Ulcus  molle  wie  Lues  können  gelegentlich  durch  Zerstörung  einzelner 
Partien  der  Vulva  zu  stärkeren  Entstellungen  führen. 
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neben  empfehlen  sich  kühle  Sitzbäder  und  in  vielen  Fällen  eine  ionisierende 
Allgemeinbehandlung. 

4.  Pruritus  vulvae  (Vulvitis  pruriginosa-Sa enger).  £s  erscheint  uns 
besser,  den  ersteren  Namen  zu  wählen,  weil  in  vielen  Fällen  entzündliche  Ver- 
änderungen sensu  strictiori  an  der  Vulva  vollständig  fehlen  oder,  wo  sie  vor- 
handen sind,  als  sekundär,  durch  Kratzen  hervorgerufen,  aufzufassen  sind. 
Alles,  was  die  histologische  Untersuchung  exzidierter  Partien  ergibt,  ist  Binde- 
gewebshypertrophie  im  Papillarkörper,  subepithehale  Rundzelleninfiltration, 
Vermehrung  der  Talgdrüsen;  die  entzündhche,  lokalisierte Parakeratose  (Veit) 
ist  einmal  nicht  konstant,  fehlt  in  frischen  Fällen  ganz  gewöhnlich  und  ist  — 
wo  vorhanden  —  luischwer  als  ein  durch  vieles  Scheuem  und  Kratzen  her- 
vorgerufener chronischer  Reizzustand  zu  deuten  (s.  Fig.  215).  Wo  wirklich  Ent- 
zündungserscheinungen vorhanden  sind,  da  ist  der  Pruritus  mehr  Begleitsj^m- 
ptom.  Jucken  haben  wir  ja  schon  wiederholt  als  Symptom  bei  den  verschie- 
densten Formen  der  Vulvitis,  namentUch  nach  Ablauf  der  akuten  Erscheinungen 
erwähnt.  Der  Name  Pruritus  vulvae  ist  aber  für  jene  Fälle  zu  reser- 
vieren, bei  denen  das  an  der  Vulva  und  deren  Umgebung  lokalisierte, 
bald  fast  dauernd  .bestehende,  bald  mehr  anfallsweise,  besonders 
beim  Warmwerden  (im  Bett,  beim  Gehen)  auftretende  Jucken  mit  oder 
ohne  Brennen  die  einzige  oder  wenigstens  die  Hauptklage  der 
davon  betroffenen  Frauen  darstellt. 

Genaue  Untersuchung  (auch  im  Spiegel)  bezw.  Anamnese  ergibt  in 
vielen  dieser  Fälle  das  Vorhandensein  eines  äußeren  Reizes:  Ausfluß  aus  dem 
Uterus  (z.  B.  Cervikalkatarrh  oder  Karzinom)  oder  der  Harnröhre,  Abson- 
derung eines  pathologischen  z.  B.  cystitischen  Harns,  fortgesetzte  Reizung 
der  Genitalien  durch  Masturbation  oder  unbefriedigende  Koitusversuche.;:  ganz 
besonders  ist  hervorzuheben,  daß  bei  an  Diabetes  leidenden  Frauen 
der  heftigste  Pruritus  vulvae  oft  das  erste  Symptom  ist,  das  sie  zum 
Arzte  führt.  Es  ist  daher  in  keinem  Falle  von  Pruritus  die  Unter- 
suchung des  Harns  auf  Zucker  zu  unterlassen.  Gelegenthch  handelt 
es  sich  um  andere,  vom  Genitale  abliegende  Erkrankungen,  z.  B.  Blasen - 
oder  Nierensteine,  Ikterus,  allgemeine  Stauung  im  Becken  bei  Obstipation: 
Darmparasiten  (man  vermeide  die  Verwechslung  von  Pruritus  vulvae  imd 
Pruritus  ani,  sehe  nach  Hämorrhoiden  und  Fissuren!).  In  seltenen  Fällen 
liegt  eine  Retroflexio  uteri  gravidi  vor,  nach  deren  Aufrichtung  der  Pruritus 
sofort  verschwindet. 

Je  genauer  man  untersucht,  desto  häufiger  wird  man  in  der  Lage  sein, 
irgend  etwas  zu  finden,  was  einen  chronischen  Reiz  auf  die  Vulva  ausübt.  Zwei- 
fellos gibt  es  aber  auch  Fälle,  in  denen  selbst  die  penibelste  Untersuchung  de* 
ganzen  Körpers  und  seiner  Se-  und  Exkrete  nicht  Abnormes  ergibt,  außer  etwa 
eine  allgemeine  neurotische  Veranlagung.  In  diesen  und  nur  in  diesen  Fällen 
wird  man  berechtigt  sein,  von  einem  ,, essentiellen  Pruritus'*  (Olshausen) 
zu  sprechen,  der  besser  noch  als  psychogener  Pruritus  zu  bezeichnen  wäre, 
weil  es  sich  um  nichts  andere«  als  um  eine  Psychoneurose  handelt  (Walthard). 

Die  makroskopische  Betrachtung  ergibt  in  vielen  Fällen  eine  eigentümlich 
bleigraue  Verfärbung  der  Schleimhaut  der  Vulva,  die  manchmal  wie  angelaufen 
aussieht  und  lederartig,  dabei  schlaff  erscheint.  Fast  niemals  fehlen  geringere 
oder  gröbere  Kratzeffekte  (auch  bei  den  willensla*äftig8t«n  Frauen),  die  manch- 
mal infiziert  und  dann  zu  richtiger  Entzündung  der  Umgebung  Veranlassung 
werden  können.  Der  Juckreiz  kann  die  stärksten  Qualen  erzeugen,  zur  Melan- 
cholie führen,  ja  selbst  Frauen  zum  Selbstmord  treiben  und  auch  in  milderen 
Fällen  zu  Schlaflosigkeit,  allgemeiner  Reizbarkeit  und  Verstim mungszustanden 
führen. 
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lagen  sind  zu  beachten,  z.  B.  Masturbation  bei  Gelegenheit  zu  normalem  sexuel- 
len Verkehr.  Allerdings  muß  zugegeben  werden,  daß  der  Pruritus  auch  zur 
Onanie  führen  kami,  besonders  in  Fällen,  in  denen  spontane  Erektion  der  Kütoiis 
auftritt  oder  geschlechtliche  Erregung  den  Juckreiz  vorübergehend  zum  Ver- 
schwinden bringt.  Beim  psychogenen  Pruritus  ist  das  Hauptgewicht  auf  eine 
Psychotherapie  im  Sinne  von  Dubois  zu  legen  und  die  Lokalbehandlung  nur 
zur  Unterstützung  heranzuziehen. 

5.  Kraurosis  vulvae  (x^at^^^fi^-schrumpfen)  (Leukoplakia  vulvae).  Dieee 
von  Breisky  zuerst  beschriebene  seltene  Erkrankung  erzeugt  ganz  charak- 
teristische Veränderungen  im  Bereich  der  Vulva.  Die  kleinen  Labien  schrumpfen 
zu  kaum  wahrnehmbaren  Leisten  zusammen,  ja  sie  können  sogar  vollständig 
verschwinden;  auch  die  Klitoris  wird  betroffen,  die  großen  Labien  bilden  derbe, 
fettarme  flache  Wülste,  der  Litroitus  ist  oftmals  verengt,  was  namentlich  bei 
jüngeren  Frauen  stärker  auffällt.  —  Dazu  kommt  eine  ganz  eigentümUche  Ver- 
färbung der  Haut :  dieselbe  erscheint  oft  bis  nahe  an  den  Sulcus  genitofemoralis 
und  an  den  After  heran  weißlich-grau-aschblau  verfärbt  (s.  Fig.  216),  pigment- 
los, manchmal  wieder  mehr  blaß,  rötlichgrau  mit  verwaschenen  weißen  flecken, 
glänzend,  trocken,  rissig,  gelegen tHch  von  ektatischen  Venen  durchzogen.  Diese 
Veränderungen  setzen  sich  bis  ins  Vestibulum  fort.  Talgdrüsen  sind  ganz  sjhht- 
lieh  vorhanden  oder  fehlen  vollständig,  im  Bereich  der  äußeren  Labien  gehen 
auch  die  Haarfollikel  vielfach  zugrunde.  Die  Erkrankung  besteht  in  leichteren 
Fällen  manchmal  symptomlos  und  wird  oft  zufällig  entdeckt,  in  anderen  wird 
über  Brennen  und  Jucken  beim  Urinieren  geklagt,  in  anderen  endlich  ist  ein 
heftiges  schmerzhaftes  Jucken  im  Bereich  der  Vulva  die  einzige  oder  hervor- 
stechendste Klage.  Ich  betone  aber  ausdrücklich,  daß  das  Jucken  nicht  not- 
wendig zum  Bilde  der  Kraurosis  gehört,  ebenso  daß  die  Verengerung  des  Scheiden- 
einganges durchaus  nicht  immer  vorhanden  ist.  Es  gibt  eben  auch  hier  ver- 
schiedene Grade  der  Erkrankung.  Höhergradige  Verengerung  und  heftiges 
Jucken  scheinen  fortgeschritteneren  Fällen  eigen  zu  sein,  wenigstens  ist  das 
der  Eindruck,  den  ich  aus  den  wenigen  selbst  beobachteten  Fällen  gewonnen  habe. 

Die  wahre  Xatur  dieser  eigentümlichen  Erkrankung  ist  noch  nicht  gans 
aufgeklärt.  Histologisch  findet  man:  niedrige,  teilweise  ganz  verschwundene 
Papillen,  das  Bindegewebe  hyperplastisch  mit  Neigung  zu  narbiger  Schrumpfung, 
geringes  ödem  in  den  oberen  Coriumschichten  und  der  Epidermis,  Degeneratioil 
des  elastischen  Gewebes  (Peter).  Doch  ist  der  Grad  dieser  Veränderungen 
keineswegs  konstant  und  vereinzelt  —  wie  ich  in  einem  schweren  Falle  sah  — 
der  mikroskopische  Befund  äußerst  geringfügig. 

Soweit  unsere  Kenntnisse  heute  reichen,  muß  man  annehmen,  daß  es 
sich  um  ein  Endstadium  chronisch  entzündlicher  Prozesse  im  Bereich  der  Vulva 
handelt.  Die  mehrfach  behaupteten  Beziehungen  zu  späterer  Karzinoment- 
wickelung  seheinen  mir  durchaus  unsichere  zu  sein. 

Die  Therapie  besteht  in  allen  höhergradigen  Fällen,  in  denen  Beschwerden 
vorhanden  sind,  in  der  Exzision  der  erkrankten  Partien,  da  jede  andere  Behand- 
lungsmethcxle  erfolglos  ist. 

6.  Das  Ulcus  rodens  vulvae  (Esthiomene)  sU'llt  eine  glücklicherweise 
seltene  Form  einer  sehr  hartnäckigen,  ohne  jede  Heilungstendenz  verlaufenden 
Geschwürsbildung  au  der  Vulva  dar,  die  —  meist  an  der  Fossa  nav^icularis 
oder  im  Sulcus  interlabialis  Ix^giimend  —  allmählich  sich  auf  einen  großen  Teil 
der  Vulva  ausbreiten  kann.  Der  G(\schwürsgrund  ist  speckig,  die  Ränder  un- 
regelmäßig zackig,  d(»rb  ödematös,  nmnclinial  ist  die  Umgebung  stark  elephan- 
tiastisch  verdickt,  so  daß  die  Differentialdiagno.se  gegenüber  Elephantiasis 
mit  Geschwürsbildung  sehr  schwer  werden  kann.  Die  Beschwerden  sind  gewöhn- 
Hch  gering,  wenn  nicht  infolge  der  Neigung  zu  Fistelbildung  Harn-  und  Kot- 
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weitgehende  Rückbildung,  nur  vereinzelt«  erweiterte  Venen  bleiben  häufig  in 
dea  Labien,  in  der  Umgebung  der  Klitoris  usw,  sichtbar.  Gewöhnlich  resul- 
tieren daraus  keine  besonderen  Beschwerden;  vereinzelt  geben  sie  aber  zu  leb- 
haften Klagen  Veraulafisimg,  in  welchen  Fällen  die  Exstirpation  derselben 
unter  strengster  Asepsis  angezeigt  ist.  Bei  Verletzungen,  in  seltenen  Fällen 
auch  spontan  (eventuell  durch  einen  Hustenstoß  oder  Pressen  bei  der  Defäka- 
tion  unterstützt]  kommt  es  zur  Zerreißung  und  zur  Bildung  umfangreicher 
Hämatome  oder  zu  schwerer,  bei  fehlender  Hilfeleistung  selbst  tödlicher  Blutung 
nach  außen  (cf.  Fig.  145). 

3.  Elephantiasis  vulvae.  Einfache  Hypertrophie  der  kleinen  Labien 
findet  man  in  mäßigen  Graden  sehr  oft;  einseitig  ist  dieselbe  häufig  ein 
Zeichen  masturbatoriseher  Akte.  Bei  einzelnen  Völkerschaften  sind  die  kleinen 
Labien  regelmäßig   zu   langen  Falten  ausgezogen   (Hottentottenachürze). 

Bei  der  Elephantiasis  kommt  es  zu  einer  mehr  minder  umfänglichen 
Anschwellung  der  großen  und  der  kleinen  Labien  manchmal  einseitig,  manch- 
mal beiderseits.  Das  äußere  Bild 
{s.  Fig.  217)  ist  abgesehen  von  der 
Größe  sehr  wechselnd  nach  der  Be- 
schaffenheit der  Oberfläche,  die  glatt 
oder  höckerig  oder  außerdem  noch 
mit  kleinen  warzenartigen  Erhebungen 
besetzt  sein  kann.  Die  Geaamtform 
iflt  unregelmäßig,  namentlich  bei  den 
großen  elephantiastischen  Wuche- 
rungen kommen  ganz  abenteuerliche 
Formen  vor.  Es  sind  bei  Elephan- 
tiasis Tumoren  bis  zu  30  Pfund  be- 
obachtet. Bei  diesen  großen  Formen 
findet  man  daim  wohl  auch  in  den 
verschiedenen  Buchten  des  Tumors 
Geschwüre,  die  dem  Ulcus  rodens  sehr  p.     „, . 

ähnlich  sind,  und  von  hier  ausgehend  ~, j     ,'.  , 

,         ,  j  1.    ■     TT  .  11. -ij  Fibrom  der  Vulva, 

manchmal  ausgedehnte  Fistelbildung  Nach  Veit,  Handbuch,  Bd.  IV,  Z,  p.  712. 
bis   zum   Darm.     In    einem  solchen 

Falle,  wie  ich  ihn  zweimal  sah,  ist  natürlich  zu  standig  erneuter  Infektion  reich- 
lich Gelegenheit  gegeben  und  schließlich  kann  der  ganze  Tumor  infolge  der 
Entzündung  außerordenthch  empfindlich  und  schmerzhaft  werden,  während 
im  allgemeinen  bei  Elephantiasis  keine  Beschwerden  bestehen ,  bis  nicht 
(jcschwiirsbildung  oder  die  Größe  der  Geschwulst  (Behinderung  beim  Gehen, 
Unmöglichkeit  der  Kohabitation)  die  Frauen  zum  Arzte  führt.  Selten  und 
nur  bei  großen  Tumoren  kommt  es  zur  Lymphorrhoe. 

Histologisch  handelt  es  sich  um  einen  chronisch  indurativen  Prozeß 
unter  Beteiligung  der  Lymphgefäße.  Das  Bindegewebe  ist  zellarm,  seine  Ele- 
mente sind  durch  Lymphe  auseinander  gedrängt,  dabei  besteht  perivaskuläre 
Infiltration,  so  daß  man  nicht  mit  Unrecht  den  ganzen  Prozeß  als  chronisch 
interstitielle  Entzündung  des  Lymphgefäßapparates  gedeutet  hat  (Farner). 
Im  übrigen  ist  aber  der  Befund  bei  verschiedenen  Fällen  ein  durchaus  wechselnder, 
speziell  das  Verhalten  des  Papillarkörpers  und  der  Epidermis  ist  sehr  inkonstant. 
Über  die  Ätiologie  ist  nichts  Sicheres  bekannt:  am  meisten  wird  S>'philis 
angeschuldigt,  ob  mit  Recht  oder  Unrecht  ist  zweifelhaft.  Auch  an  Tuberkulose 
wurde  gedacht;  doch  ist  es  noch  nie  (auch  uns  nicht)  gelungen,  Tuberkelbazitlen 
in  dem  Gewebe  zu  finden.  Bubonenexstirpation  soll  dazu  disponieren.  Manch- 
mal sind  Traumen,  exzessive  Masturbation  oder  Koitus  vorhergegangen.    Die 
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Erkrankung  kommt  im  geschlechtsreifen  Alter  vor  und  ist  im  Orient  viel  häufiger 
als  bei  uns,  so  daß  es  nicht  unmöglich  ist,  daß  bei  diesen  Orientalen  Formen 
irgend  welche  Parasiten  (Bilharzia?)  in  Betracht  kommen. 

Die  Therapie  besteht  in  operativer  Entfernung  der  Tumoren,  die  um 
so  bessere  Resultate  gibt,  je  geringer  ihre  Größe  ist;  bei  großen  Geschwülsten 
mit  Ulzerationen  und  Lymphorrhoe  ist  die  Infektionsgefahr  viel  größer  und 
die  Wunden  heilen  gewöhnlich  schlecht. 

4.  Cysten  verschiedener  Art.  Praktisch  am  wichtigtsen  sind  die  Cysten 
der  Bartholinischen  Drüsen  (s.  Fig.  218),  die  gelegentlich  ohne,  meist  al)er 
als  Residuen  einer  abgelaufenen  Entzündung  vorkommen  und  haselnuß-  hLs 
über  taubeneigroß  werden.  An  ihrem  Sitz  im  hinteren  Drittel  des  großen  Labiums 
sind  sie  leicht  zu  erkennen ;  höchstens  ist  eine  Verwechslung  mit  einem  weichen 
Fibrom  einmal  möglich.  Die  Differentialdiagnose  gegen  eine  Hernie,  gegen 
Hydrocele  etc.,  ist  bei  genügender  Aufmerksamkeit  der  Untersuchung  8tet^ 
möglich.  Die  Therapie  besteht  am  besten  in  Ausschälimg  der  ganzen  Cyste, 
da  bei  bloßer  Inzision  der  Sack  leicht  wieder  von  neuem  sich  füllt.  Ganz  kleine 
Cysten,  die  keine  Beschwerden  machen,  bleiben  am  besten  unberührt. 

Cysten  anderer  Art  sind  selten:  manchmal  kommen  im  Bereich  der  Vulva 
kleine  Atherome  oder  Hydroadenome  vor,  vereinzelt  finden  sich  auch  kleine 
Schlei mhautcysten.  Bei  stark  seitlichem  Sitz  und  namentlich,  wenn  die 
Cysten  bis  in  die  Scheide  hinaufreichen,  muß  immer  auch  eine  an  Entstellung 
aus  dem  Gartnerschen  Gang  gedacht  werden.  Sehr  selten  sind  Echino- 
kokken in  dieser  Gegend. 

5.  Fibrome  (Fibromyome)  und  Lipome.  Fibrome  kommen  im  Bereich 
der  Vulva  fast  ausschließlich  in  den  großen  Labien  vor  (cf.  Fig.  219).  Ihre 
Größe  schwankt,  taubenei-  bis  hühnereigroße  dürften  am  häufigsten  sein.  Die 
Wachstumstendenz  ist  keine  große,  so  daß  größere  Tumoren  von  Faust- 
bis  Kindskopfgröße  (Schröder)  selten  zur  Beobachtung  kommen.  Die  Matrix 
derselben  ist  meist  das  Bindegewebe  der  großen  Labien;  mit  Vorliebe  sitzen 
sie  im  hinteren  Abschnitt  derselben  als  derbe,  gegen  die  Umgebung  gut  abge- 
grenzte und  deshalb  leicht  ausschälbare  Geschwülste.  Nicht  selten  senken 
sie  sich  infolge  ihrer  Schwere  und  ziehen  die  Haut  in  Form  eines  Stieles  au> 
(Fibroma  pendulum).  Recht  oft  sind  zwischen  den  Bindegwebsbündelu 
Muskelfasern  nachweisbar  (Fibromyome),  doch  überwiegt  fast  ausschließlieh 
das  derbe  Bindegewebe.  Bei  muskelreicheren  Fibromen  —  ganz  besonders, 
wenn  noch  kleine  cystische  Räume  in  ihnen  sich  finden  —  muß  stets  an  da«* 
Ligamentum  rotundum  als  Ausgangspunkt  gedacht  werden;  soweit  sie  al" 
Tumoren  der  Vulva  zur  Beobachtung  kommen,  ist  ihre  Entwickehmg  stet? 
extraperitoneal.  Ein  zum  Leistenkanal  führender,  gewölmlich  allerdin>:> 
sehr  dünner  Stiel,  sowie  der  Nachweis  von  obenher  kommender  Haupt 
gefäße  müssen  im  einzehien  Fall  auf  das  Ligamentum  teres  als  Ausgangv««- 
punkt  hinweisen.  In  seltenen  Fällen  entwickeln  sich  bei  länger  bestehenden 
und  schwereren  Geschwülsten,  namentlich  älterer  Frauen  (das  4.  und  5.  Lelien.^- 
dezennium  scheinen  überhaupt  bevorzugt)  infolge  des  Druckes  gefichwürigp 
Zerstörungen  der  Haut;  noch  seltener  ist  die  Perforation  durch  die  Haut 
(Hof  meier). 

Die  Symptome  dieser  Geschwülste  sind  gewöhnUch  S0hr  lästig:  Bi- 
schwerden beim  Grehen,  Koitushindeniis,  oftmals  stärkere  Anschwellung  vor 
und  während  der  Menses  mit  Steigerung  der  Beschwerden,  der  bei  größeren 
Tumoren  schmerzhafte  Zug  nach  unten.  Dazu  kommt  die  Beängstigung  durch 
die  sichtbare  Geschwulst,  die  die  Frauen  zum  Arzt  führt. 

Die  Therapie   besteht  in  der  o^jerativen   Entfernung,  die  gewöhnlich 
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sehr  einfocb  ist,  da  die  Tumoren  sich  gut  ausschälen  lassen.  Ein  Fibroma 
penduium  mit  dünnem  Stiel  kann  man  auch  einfach  abtragen  und  über  dem 
verschorften  Stumpf  die  Haut  vernähen.  Die  operative  Entfernung  ist  auch 
im  Hinblick  auf  die  Möglichkeit  sarkomatäser  Degeneration  geboten. 

Lipome  kommen  trotz  des  in  den  großen  Labien  und  im  Mons  veneris 
reichlich  vorhandenen  Muttergewebee  relativ  selten  zur  Beobachtung;  sie 
körnien  trotz  großer  Ähnlichkeit  im  Wachstum  und  äußeren  Adspekt  von  den 
Fibromen  meist  schon  durch  ihre  größere  Weichheit  unterschieden  werden; 
größere  Bindegewebsmengen  sind  in  ihnen  selten  zu  finden.  Gelegentlich  — 
namentlich  bei  myxomatöser  Degeneration  ist  eine  Verwechslung  mit  Cysten 
möglich,  die  aber  für  die  BebancUung  belanglos  bleibt.  Die  Symptome  sind 
dieselben  wie  bei  den  Fibromen,  ebenso  die  Therapie,  die  in  Ausschälung 
mit  sorgfältiger  Vemähung  des  Geschwulstbettes  zu  bestehen  hat. 


Fig.  220. 
Karzinom  des  Orificium  ext.  urethrae. 

B.  Bösartige  GeschtvüUte. 

1.  Das  Kaninom  der  Vulva  ist  das  seltenste  von  allen  Karzinomen  bei 
Frauen  und  kommt  hauptsächlich  zwischen  40  und  50  und  besonders  zwischen 
50  und  60  und  mehr  Jahren  vor.  Seinen  Ausgangspunkt  nimmt  es  am  häu- 
figsten von  der  Klitoris,  dem  Orificium  urethrae  {s.  Fig.  220]  oder  den  Fol- 
likeln der  Schleimhaut  der  kleinen  Labien  bzw.  vom  Sulcus  interlabialis,  selten 
von  der  Bartholinischen  Drüse.  Fast  ausschließlich  handelt  es  sich  um 
Plattenepithelkrebse  (s.  Fig.  221),  nur  in  sdtenen  Fällen  scheint  aus  einem 
Hydradenom  sich  nachträglich  ein  Karzinom  zu  entwickeln  (Rüge,  Hirsch), 
noch  seltener  sind  metastatische  Karzinome  der  Vulva  bei  primärem  Utenis- 
karzinom,  in  welchem  Falle  natürlich  die  Art  des  Primärtumors  das  histo- 
Ic^scbe  Bild  bestimmt. 

Gewöhnhch  sitzt  das  Karzinom  nur  auf  einer  Seite  und  entsteht  in  Form 
eines  unregelmäßigen  in  die  Umgebung  eingelagerten,  wenig  oder  gar  nicht 
verschieblichen  Knotens,  der  manchmal  an  Stelle  einer  mehr  zirkumskripten 
Kraurosis  sich  zu  entwickeln  scheint.  Die  Kranken  kommen  aber,  da  anfäng- 
tich  kaum  Beschwerden  vorhanden  sind,  fast  nie  in  diesem  Stadium  zur  Be- 
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obachtung,  sondern  meist  erst  dann,  wenn  die  Oberfläche  geschwürig  zerfallen 
ist  (b.  Fig.  222).  In  den  Anfangsstadien  des  Zerfalls  kann  die  Unterscheidung 
von  einem  luetischen  Frimäraffekt  oder  einem  Ulcus  rodens  makroekopiBch 
unmöglich  sein,  ist  aber  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  exzidierter 
Stückchen  leicht  zu  stellen  (a.  Fig.  223).  Im  weiteren  Verlauf  entwickeln 
sich  meist  ausgedehnte  geschwürige  Zerstörungen  mit  jauchiger  reichlicher 
Sekretion.  Oftmals  sahen  wir  an  der  Berührungsfläche  der  Klitoris  mit  den 
Labien  oder  der  Labien  untereinander  dem  ursprünghchen  Gleechwür  gerade 
gegenüber  ein  neues  in  Entstehung  (Autoinokulation  durch  Kontakt).  Selten 
sind  Fälle,  in  denen  das  Karzinom  in  einer  Schuchardtnarbe  nach  Totalexstir- 
pation  sich  entwickelt.    Hier  handelt  es  sich  sicher  häufig  um  Impfmetastssen. 


Fig.  221. 
Plattcncpithct  krebs  der  Vulva. 

Ein  Übei^reifen  auf  die  andere  Seite  erfolgt  gewöhnlich  ziemlich  spät.  Früh- 
zeitig dagegen  kommt  es  zu  Erkrankung  der  Leistendrusen,  die  wir  oftma1> 
auch  ohne  nachweisbare  Vergrößerung  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
von  Karzinom  ergriffen  fanden.  Später  kann  das  Gebiet  der  karzinomatösen 
Infiltration  oft  weit  ausgedehnt  sein  nnd  sich  je  nach  dem  ursprünglichen 
Sitz  mehr  periurethral  oder  im  paravaginalen  Gewebe,  manchmal  auch  noch 
dem  Damm  hin  erstrecken. 

Die  Sy  mpto  me  sind  im  Beginn  meist  gering.  Jucken  und  etwas  Breni»" 
sind  oft  die  einzigen  Beschwerden,  und  diese  bei  alten  Frauen  so  häufig  zu  fin- 
denden Klagen  mögen  zum  Teil  daran  Schuld  tragen,  daß  die  Fälle  oft  zu  spät 
ärztliche  Hilfe  nachsuchen.  Erst  weim  die  Leistendrüsen  schwellen,  wird 
über  stärkere  Schmerzen  geklagt  und  bei  eintretender  Ulzeration  gesellen  sieh 
dazu  neben  blutiger  und  jauchiger,  der  Umgebung  alsbald  auffallender  Sekretion 
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stärkere  brennende  Schmerzen  beim  Gehen,  beim  Wasaerlassen  neben  zmiehmen- 
dem  Spannung^efühl. 

Die  Prognose  des  Vulvakarzinoms  müssen  wir  nach  unserer  Erfahrung 
als  schlecht  bezeichnen  und  dieses  Karzinom  zu  den  bösartigsten  Formen  rechnen, 
wobei  wir  freilich  die  Ungunst  unserer  Fälle  mit  in  Betracht  ziehen.  Sobald 
einmal  die  Leistendrüsen  einer  oder  gar  beider  Seiten  ergriffen  sind,  werden 


Fig.  222. 

Carcinoma   Ubii   minoris  dcxtri.     if   Oberfläche  dea  Karzinoms    bereits  teilneise  ge- 

Bchwürig  zerfallen. 

die  Heilungsaussichten  immer  schlechter  und  selbst  bei  ausgedehnter  Opera- 
tion die  Rezidivgefahr  immer  größer. 

Die  Therapie  kann  nur  in  der  radikalsten  Operation  bestehen,  die  weit 
im  Gesunden  vorgehend  den  Vulvattimor  in  offenem  Zusammengang  mit  den 
oberflächlichen  und  tiefen  Leistendrüsen  exstirpiert,  wozu  am  besten  die  Ab- 
tragung mit  dem  Glühbrenner  (Hof  meier)  gewählt  wird.  Trotzdem  sind  die 
HeilungsauBsichten  schlechte.  —  Bei  nicht  operabeln  Tumoren  ist  Reinhaltung 
bei  möghchat  trockener  Behandlung  (antlseptiache  Piilver,  Holzkohle  und  Jodo- 
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form  aa,  sterile  Bolus  alba)  daa  erste  aber  schwerste  Erfoidemis;  in  späteren 
Stadien  ist  von  Hypnotizis  reichlich  Gebrauch  zu  machen.  Eventuell  kommt 
auch  die  Röntgenbestrahlung  mit  weichen  Röhren  in  Betracht,  von  der  air 
manchmal  Besserung,  gewöhnlich  aber  nur  Schmerzlinderung  sahen.  Wo 
dieselbe  durchgeführt  werden  kann,  raten  wir  zu  ihr  schon  wegen  der  dadurch 
bedingten  Hebung  der  ganzen  Psyche  der  Kranken. 

2.  Das  Sarkom  der  Vulva  ist  noch  seltener  aU  das  Karzinom.  Unter  den 
Sarkomen  scheinen  relativ  häufig  Melanosarkome  zu  sein,  die  sich  wohl  von 
Naevi  pigmentosi  aus  entwickeln  mögen.  Die  Tumoren  sind  äußerst  bösartig. 
Dauerbeiiungen  sind  kaum  beobachtet. 

Tum  Teil  mag  das  wohl  an  der  Schwierigkeit  der  Diagnose  liegen ;  kleine 
Tumoren  können  im  Anfang  verschiebÜch  und  gut  abgrenzbar  sein  und  für 
gutartig  gehalten  werden.  Auch  die  histologische  Diagnose  kann  bei  begin- 
nender sarkomatöser  Umwandlung  die  größten  Schwierigkeiten  machen.  Kh- 
nisch  ist  die  Diagnose  meist  überhaupt  nicht  mit  Sicherhett  zu  stellen  und  daher 

in  allen  zweifelhaften  Fällen 
die  mikroskopische  Unter- 
suchung exzidierter  Stück- 
chen heranzuziehen.  Die 
verschiedensten  Sarkom  for- 
men kommen  vor  (Spindel-. 
Rundzellen-,  Myxosarkorae. 
Perithel! ome).  Wenn  die  Tu- 
moren ulzeriert  sind,  kommt 
die  Dif  f  ereil  tialdiagnose  gegen 
Karzinom,  Ulcus  rodens,  ul- 
zericrte  Kbrome  etc.  in  Be- 
tracht. 

DieTherapieist  gleich 
der  des  Karzinoms,  aber  ge- 
wöhnlieh   recht  aussicbtsloa. 

Fig.  223.  ^-  Seltenere  Formen. 

Ulcns  carcinomatoBum  vulvae.  Vereinzelt  sind  in  der 

Literatur  Neurome,  Chou- 

drome,    Osteome,  Myxome   beschrieben.     Bei   der  großen   Rarität    und 

geringen   praktischen   Bedeutung  dieser  Geschwülste  brauchen  wir  aber  hier 

nicht  näher  darauf  einzugehen. 

Äußerst  selten  —  soviel  ich  weiß  nur  in  2  oder  3  Fällen  —  ist  bisher  ein 
Echinokokkus  der  Vulva  beschrieben  worden.  Die  Diagnose  wird  nur  nach 
dem  Befund  der  charakteristischen  Hakenkränze  im  Innern  der  Cysten  zu 
stellen  sein. 

I>.  Haeraatom«  (Thrnmbns)  vnivae. 
Dasselbe  entsteht  fast  ausschheßlicb  traumatisch,  wobei  Fall,  Koitun- 
Verletzungen,  Biß  in  die  Sohamhppe,  Stupor  etc,  in  Betracht  kommen.  Zweifei- 
los gibt  es  aber  auch  Fälle,  in  denen  infolge  abnormer  Gefößzerreißlichkeit 
schon  sehr  geringe  Traumen  oder  auch  eine  plötzliche  Drucksteigerung  (Husten. 
Anstrengung  der  Bauchpresse)  genügen.  Die  Blutung  erfolgt  meist  in  diu 
lockere  Bindegewebe  der  Schamlippen,  die  Größe  dieser  —  an  der  Verfärbiiiifi 
stets  leicht  zu   diagnostizierenden   —   Blutergüsse  schwankt  ebenso  wie  ihre 
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Form.  Kleine  Hämatome  sind  oft  ganz  flach  und  nur  an  der  Verfärbung  der 
Haut  kenntlich,  größere  können  starke  Vorwölbungen  erzeugen,  (cf.  auch  das 
Kapitel  von  Knauer.) 

Die  Therapie  besteht  in  Umschlägen  mit  Alumen  aceticum  und  Bett- 
ruhe, wobei  die  Ergüsse  sich  rascher  oder  langsamer  resorbieren.  Vor  einer  In- 
zision  warnen  wir  wegen  der  großen  Infektionsgefahr  dringend  und  empfehlen 
dieselbe  nur,  wenn  das  Hämatom  infolge  einer  bei  der  Verletzung  oder  später 
entstandenen  Infektion  vereitert. 


Anhangsweise  möchten  wir  hier  noch  darauf  hinweisen,  bei  Tumoren  der 
Vulva  namentlich  cystischer  Art  stets  auch  die  Differentialdiagnose  gegenüber 
Hernien  (H.  inguinahs,  H.  obturatoria)  im  Auge  zu  behalten.  Die  Hydrocele 
muliebris  möchten  wdr  in  Übereinstimmung  mit  Veit  für  eine  Flüssigkeitsan- 
sammlimg  in  einem  leeren  und  vom  Leistenring  abgeschlossenen  Bruchsack, 
also  für  eine  ausgeheilte  Hemia  inguinalis  halten.  Nur  selten  mögen  Cysten 
des  Ligamentum  rotundum  in  Betracht  kommen.  Eine  Therapie  ist  nicht 
notwendig,  wenn  keine  größeren  Beschwerden  bestehen,  andernfalls  ist  die 
operative  Entfernung  angezeigt. 

Erkrankmigen  des  Hymens. 

Da  die  Verletzungen  des  Hymen  an  anderer  Stelle  abgehandelt  werden 
und  auch  die  Atresia  hymenalis  unter  den  Mißbildungen  bereits  besprochen  ist, 
anderenteils  die  verschiedenen  Formen  des  Hymen  bereits  im  anatomischen 
Kapitel  abgehandelt  sind,  bleibt  uns  hier  nur  das  Intaktbleiben  des  Hymens 
zu  erwähnen.  Häufig  steckt  Impotenz  des  Mannes  dahinter,  in  anderen  Fällen 
handelt  es  sich  um  einen  sehr  derben  Hymen,  der  bei  der  Kohabitation  wohl 
gegen  die  Scheide  eingestülpt  aber  nicht  zerrissen  wird.  In  wieder  anderen  Fällen 
ist  der  Hymenalring  so  dehnbar,  daß  es  deshalb  zu  keinem  Einreißen  bei  der  Ko- 
habitation kommt,  ja  in  solchen  Fällen  ist  vereinzelt  selbst  nach  überstandener 
Geburt  ein  intakter  Hvmen  beobachtet  worden.  Diese  Tataachen  sind  bei 
der  Beurteilung  der  Virginität  jedenfalls  zu  beachten. 


XXI.  Erkrankungen  der  Vagina. 

Von 

Rad.  Th«  Jaschke,  Gießen. 

Mit  4  Abbildungen. 


Da  sowohl  die  Entwickelungsstörungen  als  die  Fremkörper  und  Ver- 
letzungen mit  Einschluß  der  Fistebi  sowie  die  Lageveränderungen  in  anderen 
Kapiteln  behandelt  werden,  bleiben  uns  hier  nur  die  Entzündungen  und  Neu- 
bildungen der  Scheide  zu  besprechen. 

Zur  Histologie  der  Scheide  ist  wenig  zu  bemerken.  Auf  eine  Lage  von 
geschichtetem  Pflasterepithel,  in  die  Nervenfaserendigungen  des  Plexus  vaginalis 
auslaufen,  folgt  eine  Schicht  ziemlich  derben  aber  locker  gewebten  Bindegewebes, 
in  welcher  die  Venen  verlaufen;  weiter  folgt  eine  Schicht  von  glatten  Muskel- 
zellen, die  in  der  Hauptsache  annähernd  der  Längsachse  der  Scheide  parallel 
gehen.  An  die  Muskelschicht  schließt  dann  bereits  das  para vaginale  Gewebe  au. 

Das  Scheidenepithel  ist  am  dicksten  im  Kindesalter  und  nimmt  dami 
ständig  an  Dicke  ab,  um  im  Greisenalter  an  dör  allgemeinen  Atrophie  teilzu- 
nehmen. Übrigens  ist  die  Epithelschicht  nicht  überall  gleich  dick;  am  dünnsten 
ist  sie  auf  der  Höhe  der  Rugae,  am  dicksten  in  den  Tälern  zwischen  den  ein- 
zelnen Schleimhautfalten.  Drüsen  kommen  in  der  Vaginalschleimhaut  im 
allgemeinen  nicht  vor.  Nur  in  Ausnahmefällen  finden  sich  einfache,  noch 
seltener  verzweigte  schlauchförmige  Drüsen  (v.  Preuschen),  die  mit  einfachem 
Zylinderepithel  ausgekleidet  sind. 

Das  submuköse  Bindegewebe  treibt  verschiedentlich  leistenartige  Vor- 
sprünge gegen  die  Schleimhaut  vor,  auf  denen  noch  kleinere  papilläre  Erhe- 
bungen sitzen.    Vereinzelt  finden  sich  in  dieser  Schicht  kleine  Lymphfollikel. 

Entzündungen  der  Scheide. 

Ehe  wir  auf  die  verscliiedenen  Formen  eingehen,  mögen  einige  allgemeüie 
Bemerkungen  über  die  Ätiologie  und  Prophylaxe  vorhergeschickt  werden. 

Abgesehen  davon,  daß  die  Vagina  beim  Koitus,  bei  der  Greburt,  bei  Ein- 
griffen verschiedenster  Art  Verletzungen  ausgesetzt  ist,  daß  in  verbrecherischer 
Absicht  oder  zu  therapeutischen  Zwecken  eingeführte  Fremdkörper  Ver- 
letzungen oder  mechanische  Reizungen  verursachen  können,  kommt  unter 
den  ätiologischen  Faktoren  der  Kolpitis  die  Lifektion  an  erster  Stelle  zu  stehen. 
Durch  den  Koitus,  durch  Explorationen  von  Laien-  und  Ärztehänden  ist  zum 
Transport  von  Außenkeimen  in  die  Scheide  reichlich  Gelegenheit  gegeben,  aus 
der  Harnröhre  können  Keime  wie  durch  sie  hervorgerufene  Erkrankungen  auf 
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vaginitis  der  kleinen  Mädchen).  Erst  wenn  das  Scheidenepithd  durch  das 
Sekret  eines  gonorrhoischen  Cervikalkatarrhes  aufgeweicht,  oberflächlich 
mazeriert  wird,  scheint  der  Gonokokkus  in  der  Scheide  sich  halten  und  zu  schwerer 
spezifischer  Entzündung  führen  zu  können.  Doch  scheinen  mir  auch  diese 
Fälle  bei  der  enormen  Häufigkeit  der  Gonorrhoe  sehr  selten  zu  sein  und  die 
meisten  Kolpitiden  bei  gleichzeitig  bestehender  Harnröhren-  oder  Cervixgonor- 
rhoe  auf  Mischinfektion  namentüch  mit  Staphylokokken,  seltener  Streptokokken 
zu  beruhen.  Es  fehlen  uns  aber  noch  sichere  Einzelkenntnisse  über  die  zahl- 
reichen, sich  hier  ergebenden  Möglichkeiten.  Es  scheint  durchaus,  als  ob  bei 
der  geschilderten  Beschaffenheit  des  Epithels  und  Inhaltes  der  Scheide  es  noch 
besonderer  Bedingungen  (Veränderungen  des  Inhaltes  durch  ätzendes  Sekret. 
Druckwirkungen  von  Fremdkörpern,  Verletzungen)  neben  der  Infektion  bedürfte, 
um  zur  Scheidenentzündung  zu  führen  (Veit).  Ganz  in  diesem  Sinne  zu  ver- 
werten ist  auch  die  Tatsache,  daß  in  der  Schwangerschaft  mit  der  durch  sie 
bedingten  Auflockerung  und  vermehrten  Blutfülle  Scheidenentzündungen  so- 
viel häufiger  sind  als  außerhalb  derselben.  Auch  bei  anderen  Zuständen,  die 
zu  vermehrtem  Blutgehalt  führen  (Herz-,  Nieren-,  Leberkrankheiten,  femer 
fortgesetzte  Masturbation)  finden  die  Keime  bessere  Bedingungen  zum  Ein- 
dringen in  die  Schleimhaut  vor. 

Diffuse  Entzündungen  sind  viel  seltener  und  erstrecken  sich  gewöhnlich 
auf  das  akuteste  Stadium  der  Infektion,  während  demgegenüber  herdweise 
Erkrankung  der  Scheidenschleimhaut  viel  häufiger  ist.  Überhaupt  kommt 
die  Kolpitis  selten  als  isolierte  Erkrankung  vor.  Auf  weitere  Details  soll  noch  bei 
Besprechung  der  einzelnen  Formen  hingewiesen  werden. 

Da«  klinische  Bild  der  Kolpitis  ist  durchaus  nicht  so  einförmig, 
wie  vielfach  angenommen  wird.  Allerdings  ist  stets  eine  sorgfältige  Unter- 
suchung der  gesamten  Scheide  mit  dem  Spiegel  notwendig,  um  sich  darüber 
ein  Urteil  zu  bilden. 

Während  bei  diffuser  akuter  Kolpitis  die  ganze  Schleimhaut  geschwellt, 
samtartig  oder  flammig  gerötet  und  leicht  blutend,  dabei  in  den  Falten  vielfach 
verdeckt  von  Sekret  erscheint,  finden  sich  in  späteren  Stadien  sowie  bei  ver- 
schiedenen von  Anfang  an  mehr  herdförmig  auftretenden  Formen  die  Verände- 
rungen mehr  lokalisiert  auf  einzelne  Stellen. 

Die  diffusen  Formen  finden  sich  fast  nur  bei  jüngeren  Frauen,  jenseits 
des  Klimakteriums  kommen  sie  kaum  vor.    Hier  ist  die  glatte  blasse  Schleim- 
haut mit  dem  zu  starker  Verhomung  neigenden  Epithel  zu  diffuser  Erkrankung 
offenbar  nicht  recht  befähigt.     Einzelne   Gruppen  von  infiltrierten  Papillen, 
über  denen  das  Epithel  verdünnt  ist,  zum  Teil  auch  ganz  fehlt,  treten  dann 
ab  rote  Flecken  von  Stecknadelkopf-  bis  Linsengröße  auf  der  blassen  Schleim- 
haut sehr  deutlich  hervor,  so  daß  oft  die  ganze  Scheide  wie  mit  Flohstichen 
besetzt  erscheint.    Für  das  Tastgefühl  ist  eine  deutliche  Vorragung  bei  diesen 
senilen  Formen  nicht  vorhanden,  dagegen  treten  die  geröteten,  bei  Berührung 
(z.  B.  beim  Einführen  des  Spiegels)  leicht  blutenden  Flecken  bei  jüngeren  Frauen, 
besonders  in  der  Schwangerschaft  auch  für  den  tastenden  Finger  deutlich  als 
Vorragung  in  Erscheinung  derart,   daß  in  ausgeprägten  Fällen  die   Scheide 
reibeisenartig   sich   anfühlt    (Kolpitis   granularis   —   Rüge,    Eppinger). 
Diese  Form  der  Entzündung  hat  ausgesprochen  chronischen  Charakter,   ist 
aber  keineswegs  für  Gonorrhoe  charakteristisch,  wie  vielfach  behauptet  wurde. 
Als  Folgezustand  chronischer  Entzündung,  mitunter  aber  auch  spontan  durch 
eine  zu  weitgehende  Verdünnung  des  Epithellagers  mit  vollständiger  Absclülfe- 
rung  an  einzelnen  Stellen  kommt  es  bei  alten  Frauen  zur  Verklebung  oder  selbst 
Verwachsung  gegenüberliegender   Schleimhautpartien    (Kolpitis  vetularum 
adhaesiva). 
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Allen  Formen  der  Kolpitis  gemeinsam,  von  selten  der  Patientinnen  die 
Hauptklage  ist  der  Ausfluß.  In  leichteren  Fällen  ist  derselbe  trüb  serös, 
bei  stärkerer  Abschilferung  vom  Epithel  wird  er  mehr  krümelig  und  bei  reich- 
licher Beimengimg  von  durchbrechenden  Eiterzellen  rahmig,  so  daß  also  schon 
nach  der  Art  des  Sekretes  nach  Ausschließung  beigemengten  Uterussekretes 
gewisse  Schlüsse  auf  die  Form  imd  das  Stadium  der  Erkrankung  gemacht  werden 
können.  Schmerzen  fehlen  bei  den  chronischen  Formen  (sofern  nicht  der 
Juckreiz?  bei  komplizierender  Vulvitis  hinzukommt)  vollständig,  während 
bei  den  akuten  Formen  über  starkes  Brennen,  über  ein  unerträgliches  Gefühl 
von  Schwere  und  Hitze  im  Schoß  oder  Wundsein  oft  sehr  lebhaft  geklagt  wird, 
wozu  manchmal  noch  starker  Blasen-  und  Darmtenesmus  sich  gesellen. 

Die  Prognose  ist  quoad  Dauerheilung  bei  der  Kolpitis  gewöhnlich  nicht 
günstig.  Das  akute  Stadium  geht  zwar  bei  entsprechender  Behandlung  rasch 
vorüber,  auch  bei  chronischen  Fällen  lassen  sich  erhebliche  Besserungen  er- 
zielen ;  eine  vollständige  Heilung  ist  aber  häufig  nicht  zu  erreichen,  da  eine  gleich- 
zeitig bestehende  Erkrankung  der  Cervix  oder  bei  gonorrhoischen  Formen 
die  stets  erneute  Infektion  dieselbe  vereitelnd 

Nur  bei  den  auf  Basis  von  Fremdkörpern  oder  einmaliger  nicht  wieder- 
kehrender Infektion  (Masern,  Scharlach  etc.)  entstandenen  Kolpitiden  ist  die 
Prognose  für  Dauerheilung  eine  günstigere,  wenn  sie  auch  manchmal  bei  den 
genannten   Infektionskrankheiten  durch  andere  Folgezustände  getrübt  wird. 

Die  Therapie  der  Kolpitis  ist  relativ  einfach.  Das  Wichtigste  ist  die 
Ruhigstellung  im  Sinne  des  Kohabitationsverbotes  und  des  Schutzes  vor  erneuter 
Infektion.  FreiUch  begegnet  man  gerade  hierbei  den  größten  Schwierigkeiten. 
Man  soll  aber  niemals  versäumen,  die  Patienten  nachdrücklich  darauf  aufmerk- 
sam zu  machen  und  bei  gonorrhoischer  Ätiologie  womöglich  auch  den  Mann 
untersuchen  lassen  und  nötigenfalls  seine  Behandlung  in  die  Wege  leiten. 

Lokal  kommen  milde  Adstringentien  in  Betracht.  Ausgezeichnet  wirkt 
in  dieser  Hinsicht  der  einfache,  in  Glyzerin  getränkte  Wattetampon. 
Nicht  allein,  daß  durch  die  starke  Wasserentziehung  schon  in  wenigen  Tagen 
eine  deutliche  Besserung  sich  bemerkbar  macht,  so  verhindert  er  auch  bis  zu 
einem  gewissen  Grade  einen  zu  häufigen  Geschlechtsverkehr.  Man  soll  aber 
die  Einführung  nicht  den  Frauen  überlassen  und  auch  selbst  die  Tampons 
nur  naeh  breiter  Entfaltung  der  Scheide  im  Spiegel  einlegen.  Bei  Gonorrhoe 
sahen  wir  guten  Erfolg  von  einer  Kombination  des  Glyzerins  mit  Alumnol 
und  Kampfer  (Rp.  Glyzerin  100,  Kampfer  1,0,  Alumnol  2,0,  Acid.  boric.  10,0). 

In  demselben  Sinne  einer  Austrocknimg  wurde  in  neuerer  Zeit  von  Nas- 
sauer die  Trockenbehandlung  mit  Bolus  alba  empfohlen.  Nach  unserer  Er- 
fahrung schließen  wir  uns  dieser  Empfehlung  durchaus  an  und  raten  bei  starker 
Sekretion,  die  zu  einer  sekundären  Beteiligung  der  Vulva,  zu  Ekzema  intertrigo 
geführt  hat,  am  aUermeisten  zu  dieser  Behandlungsmethode.  Noch  lieber  als 
Bolus  alba  verwenden  wir  seit  einem  Jahr  das  Silikat,  dem  man  noch  eventuell 
Jod,  Ichthyol  etc.  zusetzen  kann. 

Nur  in  Fällen,  in  denen  die  Patientinnen  nicht  in  der  Lage  sind,  die  Behand- 
lung durch  den  Arzt  selbst  durchführen  zu  lassen,  möchten  wir  die  früher  all- 
gemein übliche  Behandlung  mit  Spülungen  und  Vaginalkugeln  noch  gelten 
lassen. 

Für  die  Spülungen,  die  mit  einem  einfachen  Glasrohr  aus  niedrig  hängen- 
dem Irrigator  in  liegender  Stellung  vorgenommen  werden  sollen,  empfehlen 
sich  dünne  Lösungen  von  Kali  permanganicum  oder  2%  Borsäure  oder  Alumen 
aceticum.  Bei  schwereren  Formen  mit  stark  eiterigem  Sekret  leisten  Spülungen 
mit  Wasserstoffsuperoxyd  gute  Dienste,  bei  allen  mit  stärkeren  EpitheUäsionen 
oder  gar   Geschwürsbildungen  einhergehenden  Formen  ist  das  energische  Be- 

Mengre -Opitz,  Haudbuch  der  Frauenheilkuodo.  34 
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tupfen  mit  Jodtinktur  oder  Lugol  scher  Losung  ein  ausgezeichnetes  Mittel. 
Die  Spülungen  sollen  im  Anfang  täglich,  bei  Nachlaß  der  Sekretion  nur  mehr 
jeden  2. — 3.  Tag  vorgenommen  werden.  Bei  gonorrhoischen  Formen  läßt  man 
dazwischen  Ausspülungen  mit  Silberpräparaten  (Argentamin,  Argonin,  Sophol 
2—3%,  Protargol  3—5%)  machen. 

Vaginalkugeln  und  Zäpfchen  werden  aus  Alaun,  Tannin,  1 — 0,5 
auf  2 — 3  g  Butyrum  cacao  gefertigt 

Eine  komplizierende  Vulvitis,  ein  Ekzema  intertrigo,  eine  Urethritis 
werden  nach  den  dort  angegebenen  Regeln  behandelt.  Eine  Endometritis, 
die  häufig,  vielleicht  sogar  als  immittelbare  Ursache  der  Kolpitis  zu  finden 
ist,  soll  erst  dann  behandelt  werden,  wenn  die  Kolpitis  so  wesentlich  gebessert 
ist,  daß  die  Gefahr  der  Infektion  bei  der  Behandlung  des  Endometriums 
wegfällt. 

Mit  den  hier  genannten  Mitteln  imd  Behandlungsmethoden  wird  man 
in  allen  Fällen  auskommen.  Eine  Erweiterung  dieser  Angaben  durch  eine 
Kritik  der  zahllosen  im  Handel  befindlichen  Mittel  scheint  uns  nicht  ange- 
bracht. Sie  sind  teurer  und  leisten  nicht  mehr,  so  daß  wir  von  einem  wahl- 
losen Probieren  derselben  ausdrücklich  abraten. 

2.  Die  Kolpitis  emphysematosa  (C.  Rüge),  ursprünglich  von  v.  Winkel 
als  Kolpohyperplasia  cystica  beschrieben,  stellt  eine  ganz  eigentümliche 
Entzündungsform  dar.  Die  Erkrankung  kommt  fast  ausschließlich  in  der 
Schwangerschaft  vor  und  bildet  sich  im  Wochenbett  allmählich  zurück ;  seltener 
entsteht  sie  erst  im  Wochenbett.  Da  sie  außer  Fluor  keine  besonderen  Sym- 
ptome macht,  wird  die  Krankheit  sicher  in  den  meisten  Fällen  übersehen,  irad 
deshalb  für  seltener  gehalten  als  sie  tatsächlich  ist.  Bei  genauer  Untersuchung 
kann  man  schon  mit  dem  Finger  öfters  die  weichen,  linsengroßen  Erhabenheiten 
fühlen,  die  aber  bei  Druck  mit  dem  Finger  sofort  ausweichen.  Im  Spiegel 
sieht  man  weißlich  durchscheinende,  erhabene  Flecken  auf  dem  dunkel  blau- 
roten Grunde  der  übrigen  Scheidenschleimhaut;  dieselben  sind  oft  in  großer 
Zahl  vorhanden  und  erwecken  den  Eindruck  kleiner  Cysten.  Beim  Anstechen 
entweicht  aber  keine  Flüssigkeit,  sondern  Gas  (wahrscheinlich  Trimethylamin) 
unter  leichtem  Zischen. 

Die  ursprünglich  ganz  unklare  Ätiologie  ist  heute  soweit  aufgeklärt, 
daß  es  sich  um  bakterielle  Entzündung  durch  Gasbildner  handelt,  die  allerdings 
scheinbar  zu  ihrem  Eindringen  der  Hyperämie  und  Auflockerung  der  Schleim- 
haut, wie  sie  in  der  Schwangerschaft  und  im  Wochenbett  besteht,  bedürfen. 
Die  Art  der  Bazillen  ist  nicht  mit  Sicherheit  festgestellt.  Eisenlohr  und 
Lindenthal  fanden  kurze  gasbildende  Stäbchen,  daneben  auch  vereinzelt 
Bacterium  coli  commune  in  den  Gasblasen.  Das  Gas  sitzt  in  den  Spalten  des 
Bindegewebes,  Lymphgefäßräume  können  sekundär  mit  in  die  Wand  der  Blasen 
einbezogen  werden,  wenn  ihre  Endothelwand  unter  dem  wachsenden  Druck 
einreißt. 

Die  Prognose  ist  eine  durchaus  gute,  eine  besondere  Therapie  ist  meist 
nicht  notwendig,  doch  kann  die  Heilimg  durch  Einlegen  von  kleinen  Glyzerin- 
tampons beschleunigt  werden. 

Als  Gar ru Utas  vulvae  wird  das  unter  schlürfendem  Geräusch  erfolgende  Aus- 
treten von  Luft  aus  der  Scheide  bezeichnet,  das  man  gelegentlich  bei  liegenden  Frauen, 
bei  plötzlichem  Lagewechsel  beobachtet,  besonders  häufig,  wenn  man  nach  Untersuchung 
in  Knieellenbogenlage  eine  Frau  rasch  auf  den  Rücken  dreht.  Bei  Frauen  mit  gut  scbHeOen- 
der  Vulva  halx^n  wir  die  Erscheinung  nie  gesehen  und  stehen  daher  ganz  auf  Seite  der- 
jenigen Autoren,  die  jeden  bakteriellen  Ursprung  (Gasbildung  in  der  Scheide  durch  Bak- 
terien) ablehnen.  Es  handelt  sich  vielmehr  einfach  um  das  Entweichen  vorher  eingedrun- 
gener Luft  bei  nicht  genügend  schließender  Vulva.  Einer  besonderen  Behandlung  b<*- 
darf  dieser  Zustand  nicht. 
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3.  Die  Kolpitis  bei  altuten  Inlelctionskranklieiteii  (Masern,  Scharlach, 
Diphtherie,  Typhus,  Pocken,  Cholera)  gehört  zu  den  selteneren  Formen,  die 
hier  nur  kurz  erwähnt  seien.  Meist  handelt  es  sich  um  kruppöse  Entzündung 
mit  Bildung  von  Membranen,  die  entweder  nur  an  einzelnen  Stellen  sich  finden 
oder  auch  die  ganze  Scheidenschleimhaut  überziehen  können. 

Bei  diesen  Formen  entstehen  durch  die  Erkrankung  der  Scheide  allein  schon 
Fieber,  größere  Schmerzen  in  der  Tiefe  des  Beckens,  Krämpfe  der  Becken- 
bodenmuskulatur, Schwellung  des  submukösen  Gewebes,  starke  eiterige  Sekre- 
tion. Nach  Abstoßung  der  Membranen  kann  es  zu  Schrumpfungsprozessen 
und  Verlötungen  kommen.  Letztere  sitzen  besonders  häufig  in  den  oberen 
Abschnitten  der  Scheide  imd  verlöten  die  Schleimhaut  der  Portio  mit  der 
Scheidenschleimhaut,  so  daß  die  Scheidengewölbe  verschwinden. 

Die  verschiedenen  Infektionskrankheiten  können  ganz  gleiche  Bilder 
kruppöser  Entzündung  erzeugen;  wo  Diphtherie  in  der  Umgebung  der  Patientin 
besteht  oder  die  Kolpitis  im  Verlauf  einer  Bachendiphtherie  auftritt,  muß  aber 
auch  an  echte  durch  den  Löfflerschen  Bazillus  entstandene  Scheidendiph- 
therie gedacht  werden. 

Leichtere  Formen  mehr  zirkumskripter  Beläge  beobachtet  man  nicht 
selten  bei  Puerperalfieber  auf  den  bei  der  Geburt  entstandenen  Schleimhaut- 
wunden  oder  auf  und  in  der  Nähe  der  durch  ein  schlechtliegendes  oder  ver- 
schmutztes Pessar  hervorgerufenen  Drucknekrosen  sowie  bei  jauchenden  Kar- 
zinomen und  Polypen  dort,  wo  sie  die  Scheidenwand  berühren.  Auch  die  Deku- 
bital-  und  Dehnungsgeschwüre  bei  Prolapsen  zeigen  nicht  selten  membranösen 
Belag. 

Soor  der  Scheide  findet  sich  unter  gleichen  Verhältnissen  wie  an  der 
Vulva. 

Die  Therapie  der  hier  genannten  Formen  besteht  in  der  Entfernung 
der  Ursache;  bei  Lifektionskrankheiten  spielt  natürlich  die  Behandlung  der 
Gnmdkrankheit  die  Hauptrolle,  bei  echter  Scheidendiphtherie  ist  die  Serum- 
therapie angezeigt.  Die  beste  Lokalbehandlung  ist  kräftiges  Betupfen  mit 
offizineller  Jodtinktur,  das  täglich  wiederholt  wird.  Nach  Abstoßung  der  Mem- 
branen muß  man  bei  Vorhandensein  großer  Geschwürsflächen  durch  Einlegung 
von  Xeroformgazestreifen  eine  Verlötung  verhüten. 

4.  Chronisehe  Reizzustände  durch  mechanische  Schädigung  (s.  auch  das 
Kapitel  von  Knauer). 

Aus  praktischen  Gründen  trennen  wir  diese  Gruppe  von  den  übrigen  For- 
men der  Kolpitis  ab.  Das  primär  schädigende  Moment  ist  bei  allen  hier  zu 
nennenden  Formen  ein  häufig  wiederholter  oder  dauernder  mechanischer  Reiz» 
wozu  allerdings  sekundär  Lifektion  kommen  kann,  die  das  ursprüngliche  Bild 
des  reinen  Reizzustandes  verändert. 

Neben  masturbatori sehen  Manipulationen  (in  seltenen  Fällen  ex- 
zessiver Koitus,  besonders  bei  Mißverhältnis  zwischen  Größe  des  Penis  und 
Weite  der  Seheide)  sind  es  vor  allem  schlechtsitzende  oder  zu  lang  getragene 
Pessare,  welche  solche  chronische  Reizzustände  mit  fleckiger  Rötung  und 
übelriechendem  Ausfluß  erzeugen.  Auch  die  bei  großen  Prolapsen  auftre- 
tenden Veränderungen  der  Scheidenschleimhaut,  eine  eigentümlich  spröde 
lederartige  Beschaffenheit  derselben  (Epidermoidalisierung  der  Schleimhaut) 
mit  Absondenmg  eines  spärlichen  topfenartigen  Sekretes,  gehören  hierher.  In- 
folge des  Elastizitätsverlustos  kommt  es,  namentlich  an  den  prominentesten 
Stellen  in  der  Nähe  der  Portio  zu  Überdehnung  und  bei  irgend  einem  stärkeren 
mechanischen  Insult  zum  Platzen  der  Schleimhaut,  wodurch  bei  Auseinander- 
weichen der  Ränder  der  Eindruck  von  Substanzverlusten  entsteht;  daher  der 
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Ausdruck  Dekubitalgeschwüre,  der  richtiger  durch  den  Ausdruck  „Dehnungs* 
geschwür"  (Kermauner)  zu  ersetzen  wäre. 

Während  die^e  Geschwüre  bei  Spannungsverminderung  durch  Reposition 
des  Prolapses  in  wenigen  Tagen  abheilen,  bilden  die  richtigen  Dekubitalgeschwüre, 
wie  sie  durch  den  Druck  schlechtsitzender  Pessare  entstehen,  sehr  hartnäckige 
Prozesse.  Ist  einmal  das  Epithel  durch  Drucknekrose  zerstört,  dann  breitet 
sich  das  Geschwür  rasch  in  die  Tiefe  aus,  besonders  wenn  zum  Druck  noch  Un- 
Sauberkeit  kommt.  An  den  druckfreien  Rändern  zeigen  sich  Heilungsvorgänge 
in  Form  von  Epithelwucherungen,  so  daß  der  Pessarbügel  wie  in  einem  umwallten 
Graben  mit  überhängenden  Rändern  liegt;  ja  nicht  so  selten  kommt  es,  wenn 
der  Fremdkörper  lange  genug  hegen  bleibt,  zu  einer  vollständigen  Überwallung, 
zum  Einwachsen  des  Pessars.  Sehen  wir  auch  heutzutage  bei  der  großen  Zahl 
operationslustiger  Gynäkologen  solche  Veränderungen  in  der  Stadt  fast  nie 
mehr,  so  kommen  sie  doch  am  Lande  bei  alten  Frauen  noch  öfters  zur  Beobach- 
tung und  wir  erfahren  staunend,  daß  manchmal  ein  Pessar  10 — 15  Jahre  und 
länger  getragen  wurde,  ohne  daß  auch  nur  eine  einzige  Scheidenspülung  ge- 
macht worden  wäre. 

Seltener  führen  Okklusivpessare  zur  Druckgangrän.  Hier  sind  es 
gerade  manchmal  jüngere  Personen,  die  aus  irgendwelchen  Gründen  den  Pes- 
sarwechsel  während  der  Periode  versäumen  und  dann  gelegenthch  eine  Druck- 
nekrose bekommen,  da  das  sich  stauende  Menstrualblut,  das  nur  unvollkommen 
neben  dem  häufig  schlechtsitzenden  Pessar  abfließen  kann,  die  Infektion 
begünstigt. 

Die  Berechtigung,  diese  Formen  abzutrennen,  ergibt  sich,  abgesehen 
von  der  .verschiedenen  Ätiologie  daraus,  daß  die  Veränderungen  gewöhnlich 
ganz  lokal  bleiben,  während  die  übrige  Scheidenschleimhaut  sich  als  gesund 
und  fast  reizlos  erweist. 

Die  Prognose  dieser  Veränderungen  ist  im  allgemeinen  günstig;  wenig- 
stens beobachten  wir  selbst  bei  ausgedehnter  Druckgangrän  nur  selten  ein  Über- 
greifen und  eine  Ausbreitung  der  Entzündung  im  paravaginalen  Gewebe. 

Die  Therapie  besteht  in  der  Beseitigung  der  Ursache  und  bei  Vorhanden- 
sein von  Greschwüren  in  Reinhaltung  derselben  und  Bestreuen  mit  einem  anti- 
septischen  Puder  bis  zu  deren  Überhäutung.  Ein  eingewachsenes  Pessar  wird 
am  besten  mit  einer  Gig li sehen  Drahtsäge  an  zwei  Stellen  durchsägt,  wonach 
die  Stücke  sich  gewöhnlich  leicht  entfernen  lassen. 

Tuberkulose  und  Syphilis  sind  bereits  an  anderer  Stelle  dieses  Buches 
abgehandelt.  • 

5.  Geschwüre  der  Seheide  können  der  für  die  Behandlung  notwendigen 
Differentialdiagnose  oft  große  Schwierigkeiten  bereiten.  Von  den  bereits  er- 
wähnten Dekubitalgeschwüren  abgesehen,  ist  daran  zu  erinnern,  daß  syphili- 
tische Primäraffekte  in  der  Scheide  vorkommen  und  multipel  auftreten 
können  (Rille).  Femer  sei  hervorgehoben,  daß  im  Anschluß  an  sexuelle  Ver- 
irrungen,  die  häufiger  sind,  als  gemeinhin  angenommen  \^drd,  ausgedelmte 
und  sehr  hartnäckige  Geschwürsbildungen  vorkommen,  die  eventuell  sogar 
den  Ausgangspunkt  einer  Parakolpitis  bilden  können.  Auch  Koitusverletzungen 
besonders  beim  Stuprum  kommen  gelegentlich  in  Betracht.  Isolierte  Scheiden- 
tuberkulose kommt  zwar  praktisch  kaum  vor,  ist  aber  bei  flachen,  scharfran- 
digen  Geschwüren  doch  mit  in  Erwägung  zu  ziehen.  Daß  bei  der  bei  Infektions- 
krankheiten vorkommenden  Kolpitis  sich  Geschwüre  bilden  köimen,  ^iirde 
bereits  erwähnt;  sie  besitzen  kein  charakteristisches  Aussehen,  zeigen  aber 
meist  fibrinösen  Belag.    Isolierte  karzinomatöse  Geschwüre  der  Scheide  kommen 
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kaum  vor,  wenngleich  bei  .Scheidenkarzinom  Geschwürsbildmig  nicht  selten  ist. 
Im  Zweifelfifalle  entscheidet  die  mikroskopische  Untersuchimg  eines  exzidierten 
Stückchens.    Das  Ulcus  molle  ist  viel  seltener  als  an  der  Vulva. 

Ausgedehnte  Gangrän  der  Scheide  ist  sehr  selten ;  im  Anschluß  an  Koitus- 
verletzungen und  subsequente  Parakolpitis  wurde  sie  verschiedentlich  beobachtet. 
Ganz  selten  sind  die  Fälle  von  ausgedehntem  hämorrhagischem  Infarkt  mit 
konsekutiver  Gangrän,  die  aber  in  den  bisher  bekannt  gewordenen  puerperalen 
Fällen  immer  nur  Teile  der  Scheide  mitbetrafen. 

Als  Folge  von  Geschwüren  bilden  sich  vielfach  stark  eingezogene  Narben, 
die  bei  genügender  Ausdehnung  zu  Stenosierung  der  Scheide  führen  können. 
Im  Gefolge  schwerer  Entzündungen,  wie  sie  bei  akuten  Infektionskrankheiten 
auftreten,  kann  es  selbst  zu  Atresie  der  Scheide  kommen.  Bei  jeder  Atresie, 
die  etwa  mit  Beginn  der  Pubertät  Veranlassung  zu  Einholung  ärztlicher  Hilfe 
wird,  ist  demnach  stets  in  der  Anamnese  nach  solchen  Erkrankungen  und  einem 
Hinweise,  ob  die  Scheide  miterkrankt  war,  zu  forschen.  Denn  die  Prognose 
solcher  Atresien  ist  natürlich  oft  eine  günstigere  als  die  ein^r  auf  Entwickelungs- 
störungen  beruhenden  und  bietet  für  die  Therapie,  die  operative  Wiederher- 
stellung eines  funktionierenden  Genitalschlauches,  bessere  Chancen. 

6.  Parakolpitis  nennt  man  die  Phlegmone  des  den  Vaginalschlauch  um- 
gebenden Bindegewebes.  Dieselbe  wird  am  häufigsten  im  Puerperium,  im 
Anschlüsse  an  unter  der  Geburt  spontan  oder  durch  Instrumente  entstandene, 
nachträglich  infizierte  Verletzungen  beobachtet;  ihre  nähere  Besprechung 
gehört  in  die  Lehrbücher  der  Geburtshilfe.  Außerhalb  des  Puerperiums  be- 
obachtet man  die  Parakolpitis  am  häufigsten  nach  Verletzungen,  Pfählung, 
Stuprum,  selten  Koitusverletzungen,  nicht  so  ganz  selten  bei  kriminellen  Ab- 
treibungsversuchen. Gerade  in  diesen  letzteren  Fällen  ist  die  Phlegmone 
oft  recht  maligne  und  führt  unter  schleichendem  Fortkriechen  des  Prozesses 
auf  das  übrige  Beckenbindegewebe  und  Peritoneum  oder  unter  den  Erschei- 
nungen der  Pyämie,  seltener  der  allgemeinen  Septikämie  zum  Tode ;  doch  kennen 
wir  auch  einen  Fall,  wo  im  Anschluß  an  den  Koitus  der  prima  nox  eine  sehr 
bösartige  innerhalb  8  Tagen  zum  Tode  führende  Phlegmone  sich  entwickelte. 

Selten  kommt  es  von  einer  Kolpitis  diphtherica  aus  zu  einem  Übergreifen 
auf  das  Bindegewebe.  Vielleicht  spielt  hier  die  große  Virulenz  der  Keime, 
die  herabgesetzte  Widerstandsfähigkeit  des  Organismus,  und  bei  Kindern  auch 
die  größere  Zartheit  der  Gewebe  eine  maßgebende  Rolle.  In  seltenen  Fällen 
breitet  sich  die  Erkrankung  fast  zirkulär  um  das  ganze  Scheidenrohr  oder  größere 
Abschnitte  desselben  aus  und  es  kommt  nach  Gangrän  des  parakolpalen  Gre- 
webes  zur  Demarktion  der  außer  Ernährung  gesetzten  Partien  der  Scheiden- 
wand, die  in  Fetzen,  vereinzelt  sogar  in  toto  ausgestoßen  wird  (Parakolpitis 
phlegmonosa  dissecans  sive  exfoliativa). 

Für  die  Prognose  spielt  hauptsächlich  die  Art  und  Virulenz  der  Infek- 
tionserreger, sowie  die  allgemeine  Widerstandsfähigkeit  des  betreffenden  In- 
dividuums eine  Rolle,  bei  der  dissezierenden  Form  ist  die  Möglichkeit  einer 
Atresie  im  Auge  zu  behalten. 

Demgemäß  hat  die  Therapie  bei  dieser  letzteren  Form  von  vornherein 
gegen  die  Möglichkeit  einer  Atresie  durch  Einlegen  von  Gazestreifen  anzu- 
kämpfen, bei  den  anderen  Formen  ist  Ruhe,  die  Anwendung  von  milden,  anti- 
septischen kühlen  Spülungen,  Kühlröhren  (Arzbergersche  Olive)  zu  empfehlen. 
Wo  eine  zirkumskripte  Eiteransammlung  sich  bildet,  ist  natürlich  die  Inzision 
am  Platze.  Sehr  wichtig  ist  neben  diesen  lokalen  Maßnahmen  eine  sorgfältige 
Allgemeinbehandlung. 
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Neubildungen  der  Scheide. 

1.  Cysten.  Kleine  Cysten  der  Seheide  von  Erbsen-  bis  Kirschgröße  sind 
sowohl  in  der  Einzahl  wie  multipel  nicht  so  selten,  wie  vielfach  angenommen 
wird;  größere  Vaginalcysten,  schon  von  Hühnereigröße  aufwärts,  sind  aber 
doch  zu  den  selteneren  Befunden  zu  zählen.  Sie  kommen  in  jedem  Lebens- 
alter vor,  manchmal  schon  bei  Kindern. 

Die  Ätiologie  dieser  Cysten  kann  eine  sehr  verschiedene  sein.  Für  die 
multipel  auftretenden  kleinen  wird  man  meist  eine  cystische  Erweiterung  ab- 
geschnürter Scheidendrüsen  (deren  Vorkommen  heute  nicht  mehr  bezweifelt 
werden  kann  —  v.  Preuschen,  Rob.  Meyer)  annehmen,  bei  den  solitaren 
Cysten,  die  gewöhnlich  auch  größer  sind,  kann  dieselbe  Genese  vorliegen,  es 
kommen  aber  dann  auch  andere  Dinge  in  Frage.  So  dürfte  seitlicher  oder 
sehr  hoher  Sitz  derselben  vor  allem  für  eine  Abstammung  vom  Garternschen 
Gang  zu  verwerten  sein  (G.  Veit,  Rob.  Meyer).  Bei  kleineren  solitaren 
Cysten  sollte  stets  auch  an  das  C3n3tisch  erweiterte  Ende  eines  überzähligen 
und  abnorm  mündenden  Ureters  gedacht  werden;  in  seltensten  Fällen  endlich 
—  bei  enger  Scheide  —  wird  man  an  die  Entwickelung  aus  einer  rudimentären 
Anlage  des  einen  Müllerschen  Ganges  denken  können  (Freund).  Praktisch 
ist  ja  die  Genese  nur  soweit  von  Belang,  als  bei  großen,  hoch  hinaufreichen- 
den Cysten,  wie  sie  gerade  für  die  letztgenannten  Fälle  in  Betracht  kommen, 
die  Entfernung  derselben  technisch  größere  Schwierigkeiten  bieten  kann. 

Das  Aussehen  der  Cysten  ist  nach  dem  durchscheinenden  Inhalt  ein 
verschiedenes  (blaß,  opaleszent,  bläuUch,  bräimUch).  Immer  heben  sie  sich 
deutlich  von  der  Umgebung  ab  und  sind  sowohl  im  Spiegel  wie  bei  einiger  Größe 
auch  bei  der  digitalen  Untersuchung  leicht  zu  diagnostizieren.  Verwechse- 
lungen mit  einer  Cysto-  oder  Rektocele  sind  bei  einiger  Aufmerksamkeit  stets 
zu  vermeiden.  Die  Wand  der  Cysten  ist  gewöhnlich  dünn,  enthält  gelegentlich 
Muskelfasern,  und  ist  fast  immer  an  der  Innenfläche  mit  Epithel  bekleidet. 
Meist  handelt  es  sich  um  einschichtiges  zylindrisches  oder  kubisches,  seltener 
abgeplattetes  Epithel,  vereinzelt  ist  auch  mehrschichtiges  Plattenepithel, 
in  kleineren  Cysten  gefunden  worden.  Die  Wand  ist  glatt.  Fälle,  in  denen 
papiUäre  Vorragungen  sich  finden,  gehören  zu  den  Seltenheiten.  Der  Inhalt 
der  Cysten  ist  überwiegend  serös  oder  dünner  glasiger  Schleim,  seltener  hämor- 
rhagisch oder  schokoladeartig,  am  seltensten  breiig  wie  in  Atheromen. 

Kleinere  Cysten  machen  gewöhnlich  gar  keine  Symptome,  bei  größeren, 
die  der  Schleimhaut  nur  mit  schmaler  Basis  aufsitzen  und  sich  polypenartig 
vorwölben,  wird  die  Zugwirkung  lästig;  das  Gefühl  von  Drängen  nach  unten 
stellt  sich  ein,  ganz  große  können  als  Koitus-  und  vereinzelt  selbst  als  Geburts- 
hindemis  in  Betracht  kommen. 

Die  Prognose  ist  durchaus  gut. 

Die  Therapie  ist  eine  operative.  Sie  besteht  bei  den  kleineren  Cysten 
eventuell  in  einer  vollständigen  Ausschälimg  mit  Vernähung  des  Wundbettes, 
bei  größeren  wird  man  zweckmäßiger  durch  das  Verfahren  von  Schröder 
eine  so  große  Verwundung  umgehen  und  nach  Abtragung  der  Kuppe  die  zurück- 
bleibende Basis  der  Cyste  mit  Scheidenschleimhaut  umsäumen.  Dadurch 
wird  die  Cystenwand  selbst  zu  einem  Bestandteil  der  Scheidenschleimhaut 
und  Rezidive  sind  ausgeschlossen.  Die  bloße  Inzision  ist,  weil  zwecklos,  zu 
verwerfen. 

2.  Echte  Angiome  sind  in  der  Scheide  nicht  beobachtet;  doch  können 
manchmal  variköse  Venen  angiomartige  Konvolute  im  Bereich  der  hinteren 
Scheidenwand  bilden.  Denselben  kommt  insofern  eine  praktische  Bedeutung 
zu,  als  sich  nicht  selten  in  ihnen  Thromben  bilden,  die  im  Gefolge  oder  seihst 
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während  einer  Operation  (ScheidendammplasUk)  zu  Embolien  Veranlassung 
geben  können. 

Ein  Rankenneurom  der  Scheide  ist  von  Schmauch  beschrieben. 

3.  Fibrome  ond  Myome.  Reine  Fibrome  der  Scheide  kommen  kaum 
vor;  findet  man  solche  harte,  dicht  unter  der  Scheidenschleimhaut  gelegenen 
Tumoren,  so  handelt  es  sich  um  Fibrome  des  Beckenbindegewebes,  die  fast 
nur  im  Bereich  des  hinteren  Scheidengewölbes  vorkommen. 

Fibromyome  und  reine  Myome  stammen  von  der  Muskulatur  der  Scbeiden- 
wand  ab  und  stellen  seltene,  gewöhnlich  nicht  sehr  große  Tumoren  dar,  die 
im  Bereich  der  vorderen,  häufiger  der  hinteren  Vaginalwand  gelegen  die  Schleim- 
haut verwölben,  manchmal  auch  polypenartig  sich  entwickeln  (e.  Fig.  225),  wobei 
ihre  Verbindung  mit  dem  Mutterboden  zu  einem  ziemlich  dünnen  Stiel  sich  aus- 
ziehen  kann.      Man   beobachtet  dies  namentlich   bei  gröBeren  Fibromyomen 
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Fig.  225. 
Lockeres  Fibrom  der  Scheide 

und  geht  wohl  nicht  fehl  in  der  Annahme,  daß  die  Schwere  der  Geschwülste 
dabei  eine  ursächliche  Rolle  spielt, 

Gewöhnhch  sind  die  Tumoren  gut  gegen  die  Umgebung  abgegrenzt^ 
vereinzelt  sind  aber  auch  Fälle  beschrieben,  bei  denen  das  nicht  zutraf.  Meist 
handelt  es  sich  bei  dieser  letzteren  Gruppe  um  Adenomyome,  die  vom 
Gartner-Gang  abstammen.  In  den  wenigen  bisher  beschriebenen  Fällen 
dieser  Art  lagen  die  Tumoren  im  oder  nahe  dem  hinteren  Scheidengewölbe. 

Symptome:  Kleine  Tumoren  machen  keine  Beschwerden,  bei  größeren 
handelt  es  sich  um  die  rein  mechanischen  Folgen  der  Kompression  von  Nach- 
barorganeo  (Blase,  häufiger  Rektum).  Eine  Gefahr  besteht  bei  diesen  Tumoren 
in  der  Möglichkeit  mahgner  Degeneration  oder  der  Verjauchung,  die  relativ 
häufig  einzutreten  scheint. 

Die  Diagnose  ist  einfach.  Bei  weichen,  ödematösen  Tumoren  ist  die 
DifferentialdiagQose  gegen  Cysten,  Ecliinokokkus  in  Betracht  zu  ziehen;  eine 
Verwechselung  mit  einem  Thrombus  ist  leicht  zu  vermeiden. 
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Die  Therapie  besteht  auch  bei  kleineren  Tumoren  wegen  der  obenge- 
nannten Gefahren  in  der  Exatirpation.  Bei  Polypen  kann  man  sich  mit  der 
Abtrabung  und  Unterbindung  des  Stielet -begnügen,  in  allen  anderen  Fällen 
ist  die  Ausschälung  am  Platze,  die  nur  bei  mehr  diffuH  entwickelten  Tumoren 
wie  den  Adenomyomen  technische  Schwierigkeiten  macht.  Die  Wundhölile 
muß  natürlich  sorgfältig  vernäht,  bei  einiger  Größe  zur  Vermeidung  toter 
Räume  austamponiert  werden. 

4.  Karzinome.  So  häufig,  namentlich  auf  dem  Wege  lymphatischer  \'er- 
schleppung  aber  auch  per  contiguitatem  beim  Uteruskarzinom  eine  sekundäre 
Erkrankung  der  Scheide  sich  findet,  so  selten  sind  primäre  Scheiden  krebse 
(wahrscheinlich  noch  nicht  1%  aller  Genitalkarzinome;  meist  wird  0,4 — 0,5%. 
nur  vereinzelt  3 — 4%  angegeben).    Sehr  viele  von  den  in  der  Literatur  publi- 


Fig.  226. 
Solides  Coroinoma  vaginae. 

zierten  Fällen  ,, primärer"  Scheidenkrebse  halten  einer  atrengen  Kritik  iiichl 
stand;  wir  haben  überhaupt  noch  keinen  Fall  erlebt,  bei  dem  diese  Dingiio* 
bei  strengster  Kritik  mit  Sicherheit  zu  stellen  gewesen  wäre,  wenn  uns  auch 
mehrere  wahrscheinlich  primäre  Scheidenkrebse  untergekommen  sind. 

Man  findet  sowohl  mehr  zirkumskripte,  dann  mit  Vorliebe  im  hinteren 
Scheidengewölbe,  manchmal  auf  der  BasiB  einer  Schädigung  durch  lange» 
Pesaartragen  sich  entwickelnde  Karzinome,  wie  auch  mehr  flochenförmig  sich 
ausbreitende,  die  ohne  stärkere  Beteiligung  des  Parakolpiuma  (diese  tritt  aller- 
dings meist  bald  ein)  die  Scheide  in  ein  ganz  stsirrca  Rohr  verwandeln  könne»- 
Überwiegend  handelt  es  sich  um  aolide  Karzinome,  meist  sog.  Plattenepithel- 
krebse (s.  Fig.  226),  vereinzelt  sind  Adenokarzinome  beschrieben,  die  von 
Scheidendrüsen  wie  von  Resten  des  Gartnerschen  Ganges  ausgehen  können- 

Die  Symptome  sind  ganz  ähnlich  «ie  beim  Kollumkarzinom :  Blutung 
beim  Koitus  oder  auch  unabhängig  davon  blutig-seröser  oder  rein  blutiger. 
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Berücksichtigung  des  Parakolpiums  bestehen.  Ob  der  rein  vaginale  oder  ab- 
domino-vaginale  Weg  dazu  eingeschlagen  wird,  richtet  sich  nach  der  Lage  de» 
einzehien  Falles  wie  nach  der  Technik  des  Operateurs.  Eine  bloße  Exstirpation 
eines  zirkumskripten  Tumors  ist  niemals  zu  empfehlen.  Rezidive  sind  trotz 
ausgedehnter  Operation  sehr  häufig,  Dauerheilungen  zählen  zu  seltenen,  aber 
möglichen  Ereignissen. 

5.  Das  Sarkom  der  Scheide  ist  noch  seltener  als  das  Karzinom  und  kommt 
auffallenderweise  häufiger  im  jugendlichen  Alter  (selbst  bei  Kindern)  vor.  So- 
wohl traubige  Formen,  die  aus  der  Vulva  herausquellen  können,  wie  mehr 
zirkumskripte,  fibromähnliche  kommen  vor.  Histologisch  ist  bemerkenswert, 
daß  zuweilen  quergestreifte  Muskelfasern  bei  Sarkomen  des  Kindesalters  gefunden 
wurden  (Kolisko);  selten  sind  teleangiektatische  Formen. 

In  anderen  Fällen  kommen  ausgesprochene  Mischgeschwülste,  be- 
sonders Myxosarkome  und  Fibrosark6me  vor;  bei  letzteren  bleibt  allerdings 
die  Diagnose  der  Malignität  in  früh  zur  Beobachtung  kommenden  Fällen  oft 
eine  unsichere. 

Auch  die  Sarkome  des  Kindesalters  gehören  vielfach  unter  die 
Mischgeschwülste.  Dieselben  nehmen  überhaupt  eine  Sonderstellung 
unter  den  Sarkomen  ein  und  müssen  von  dem  Scheidensarkom  der  Erwach- 
senen scharf  getrennt  werden.  Handelt  es  sich  bei  letzteren  um  Metaplasie 
fertiger  Bindegewebszellen,  so  findet  man  in  den  kindlichen  Sarkomen  noch 
weniger  differenzierte  mesodermale  Zellen,  die  später  zu  differenteren  CTewebeii 
wie  Myxom-,  Myom-,  Bindegewebe,  quergestreifter  Muskulatur  sich  umzu- 
wandeln vermögen.  Nach  den  ausgezeichneten  Untersuchungen  von  Wilms 
ist  es  durchaus  wahrscheinlich  gemacht,  daß  die  Entstehung  dieser  Geschwülste 
in  durch  das  Wachstum  des  Wo Iff sehen  Ganges  bewirkten  Verspreiigungen 
im  Gebiet  des  Mesoderms  der  hinteren  Körperregion  ihre  Erklärung  findet. 
In  diesem  Sinne  spricht  auch  der  fast  ausschließliche  Sitz  dieser  Greschwülste 
im  Bereich  der  vorderen  Scheidenwand  imd  besonders  ihrer  oberen  Abschnitte. 

Die  Symptome  sind  bei  den  traubigen  Formen  gewöhnlich  gleich  denen 
des  Karzinoms,  bei  den  mehr  zirkumskripten  denen  des  Fibroms.  Die  Dia- 
gnose ist  von  den  traubigen  Formen  abgesehen  nur  durch  das  Mikroskop  zu 
stellen  und  im  Beginn  auch  dann  oft  äußerst  schwierig.  Die  Prognose  ist 
ungünstig,  da  trotz  radikalster  Operationsversuche  fast  immer  Rezidive  kommen, 
an  denen  die  Patientinnen  zugnmde  gehen. 

Andere  Tumoren  der  Scheide,  meist  metastatischer  Natur,  sind  prak- 
tisch kaum  in  Betracht  zu  ziehen.  Höchstens  das  CJhorionepitheliora  kann 
einmal  bedeutungsvoll  werden  dadurch,  daß  es  frühzeitig  zu  Scheidenmetastasen 
kommt.  Die  nebenstehende  Figur  gibt  das  Bild  eines  solchen  Falles  (vgL 
Fig.  227.  Der  links  an  der  vorderen  Scheidenwand  sichtbare  Knoten  ist  die 
Metastase  eines  Chorioepithelioms). 

Yaginismus. 

Unter  Vaginismus  verstehen  wir  einen  unwillkürlich  eintreten- 
den, wenn  .auch  vom  Bewußtsein  wahrgenommenen  Krampf  des 
Constrictor  cunni,  gewöhnlich  auch  der  übrigen  Muskulatur  des  Becken- 
bodens und  in  schweren  Fällen  noch  einer  ganzen  Reihe  anderer  Muskel- 
gruppen sowohl  des  Stammes  wie  der  Extremitäten.  Am  häufigsten 
ist  darunter  der  Adduktorenkrampf  an  den  Oberschenkeln,  wozu  sich  eine  lordo- 
tische  Krümmung  der  Wirbelsäule  gesellt  und  manchmal  durch  einen  kompli- 
zierten Bewegungsvorgang  die  ganze  untere  Körperhälfte  ruckartig  zurück- 
geschnellt T^drd. 
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Der  ganze  Vorgang  ist  nicht  —  wie  bisher  fast  allgemein  angenommen 
\rad  —  eine  durch  einen  subkortikalen  Reflex  ausgelöste  Bewegungskombina- 
tion, sondern  ein  psychischer  Reflex  (Walthard).  Denn  nicht  um  einen 
durch  Hyperästhesie  des  Introitus  ausgelösten  Reflex,  der  durch  Übertragung 
eines  Reizes  von  einem  rezeptorischen  Neuron  auf  die  motorische  Bahn  zu- 
stande käme^  handelt  es  sich,  sondern  um  eine  durch  Vorstellungen  aus- 
gelöste Kombination  von  Abwehrbewegungen.  Daß  durch  Hyperästhesie 
des  Introitus  einmal  ganz  gleiche  Bewegungsformen  ausgelöst  werden  können, 
leugnen  wir  natürlich  nicht. 

Die  irrtümliche  Auffaasung  des  ganzen  Vorganges  hat  ihre  Wurzel  darin, 
daß  man  ganz  gewöhnlich  in  der  Anamnese  erfährt,  daß  ursprünglich  nach  wieder- 
holten erfolglosen  Kohabitationsversuchen  eine  besondere  Empfindlichkeit 
der  Frau  sich  herausgebildet  habe;  derart,  daß  schon  bei  bloßer  Berührung 
mit  dem  Penis  die  geschilderten  krampfhaften  Zusammenziehungen  der  Mus- 
kulatur auftraten  und  schließlich  die  Kohabitation  dadurch  überhaupt  un- 
möglich wurde.  Genauere  Beolmchtung  lehrt  aber,  daß  das  Kohabitations- 
hindemis,  welches  die  Kranken  schließlich  zum  Arzte  führt,  dadurch  gegeben 
ist,  daß  nicht  die  Berührung,  sondern  schon  die  bloße  Annäherung  des 
Penis  (und  ebenso  irgend  eines  Instrumentes  oder  des  Fingers  des  unter- 
suchenden Arztes)  den  Krampf  auslöst. 

Ich  glaube,  damit  ist  der  Unterschied  in  den  beiden  Auffassungen  klar- 
gelegt. Vorstellungen,  Erinnerungsbilder  von  Schmerz,  und  Unlustgefühlen, 
Furcht  und  Angst  vor  diesen  sind  es,  die  den  ganzen  geschilderten  Reflexmechanis- 
mus auslösen.  Damit  ist  natürlich  klar,  daß  es  sich  um  einen  psychischen 
Reflex  handelt,  eine  Auffassung,  die  zuerst  von  Walthard  mit  kritischer 
Schärfe  vertreten  wurde. 

Demgemäß  gehört  auch  alles,  was  man  am  Genitale  von  pathologischer  Beschaffen- 
heit nachweisen  kann,  nicht  unter  die  Ursachen  des  Vaginismus,  sondern  spielt  höchstens 
als  unterstützendes  Moment  eine  Rolle,  soweit  derartige  Veränderungen  nicht  überhaupt 
erst  Folge  von  trotz  des  Vaginismus  fortgesetzten  Kohabitationsversuchen  sind. 

Hierher  gehören  die  in  der  Literatur  eine  große  Rolle  spielenden  Schleimhaut- 
fissuren, eine  leichte  Rötung  der  Vulva  oder  Hvpersekretion  der  Bartholini  sehen  Drüsen, 
ein  unverletzter  Hjrmen,  eine  infantile  Beschaffenheit  des  Introitus  (Enge  desselben,  tiefer 
Sitz  der  Harnröhren mündung,  die  manchmal  dicht  am  Hymenalsaum  gefunden  wird) 
und  ähnliches.  Es  ist  verständlich,  daß  ein  derber  Hymen,  ein  enger  Introitus  die  Kohabi- 
tation zunächst  erschweren,  verständlich  auch,  daß  die  erwähnten  anatomischen  Anomalien 
die  ereten  KoituBVcrsuche  schmerzhafter  gestalten,  noch  verständlicher,  daß  wiederholte 
fruchtlose  Versuche  Mann  und  Frau  entmutigen  und  bei  der  Frau  eine  gewisse  Disposition 
zu  Ängstlichkeit  vor  der  Annäherung  des  Mannes  schaffen  —  aber  all  das  sind  nur  unter- 
stützende oder  wenn  man  will,  auslösende  Momente,  unter  denen  eine  relative  Impotenz 
des  Mamies  zusammen  mit  gesteigerter  sexueller  Erregbarkeit  oder  umgekehrt  hochgradiger 
Prüderie  der  Frau  vielleicht  die  größte  Rolle  spielen.  Das  Wesentliche  des  Vaginismus 
ist  erst  dann  gegeben,  wenn  die  psychische  Beschaffenheit  der  Frau  —  sei  es  auf  Grund 
angelxjrener  oder  später  erworbener  Psychasthenie  —  so  verändert  ist,  daß  die  Vorstel- 
lung der  schmerzhaften  unbefriedigenden  Kohabitations versuche  die  erwähnten  Krämpfe 
auslöst.  Natürlich  sind  die  Fälle  nicht  alle  gleich  zu  deuten.  So  habe  ich  vor  nicht  langer 
Zeit  einen  Fall  von  Vaginismus  erlebt,  bei  einer  Frau,  die  bereits  geboren,  aber  aus  Angst 
vor  weiteren  Gt»burten  oei  lebhafter  sexueller  Begier  seit  1  ^4  Jahren  sehr  häufig  den  Coitus 
intemiptus  mit  ihrem  Manne  ausgeübt  hatte.  Eine  Untersuchung  war  zunächst  unmöglich, 
da  die  oloße  Annähenmg  des  Fingers  die  Krämpfe  mit  Zurückschnellen  des  Körpers  aus- 
löste. Nach  enteprechender  Aufklärung  ließ  die  Frau  sich  willig  untersuchen  und  es  stellte 
«ich  ein  völlig  normaler  Genitalbefund  heraus;  von  Hyperästhesie  des  Introitus  war  keine 
Rede  mehr. 

Wir  betonen  also  in  Übereinstimmung  mit  Walthard,  daß  objektive 
Veränderungen  am  Genitale  mit  dem  Vaginismus  in  keinem  kausaulen  Zu- 
sammenhang stehen  und  bei  den  ausgesprochensten  Fällen  ganz  gewöhnUch 
fehlen. 
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Demgemäß  müssen  wir  es  auch  für  falsch,  erklären,  die  Fälle,  bei  denen  auf  Grund 
irgend  welcher  entzündlichen  Erkrankung  eine  Hyperästhesie  der  Schleimhaut  des  Introitus 
besteht  oder  bei  sehr  derbem,  unnachgiebigem  Hymen  fortgesetzte  Koitusversuche  zu 
einer  Hyperästhesie  desselben  führen,  ak  Vaginismus  zu  bezeichnen.  Selbst  dann,  wenn 
dieselbe  soweit  geht,  daß  Krämpfe  des  Constrictor  cunni  etc.  hervorgerufen  werden,  spräche 
man  richtiger  in  diesen  Fällen  von  Pseudovaginismus.  Ebenso  darf  man  mit  dem 
Vaginismus  nicht  verwechseln  die  Dyspareunie,  den  Mangel  sexueller  Befriedigung 
beim  Koitus  und  die  daraus  entstehende  Abneigung  gegen  denselben.  Es  ist  aber  zuzu- 
gestehen, daß  die  Unterscheidung  von  Pseudovaginismus  und  echtem  Vaginismus  gelegent- 
lich Schwierigkeiten  machen  kann,  wenn  man  die  Psyche  der  Patientin  nicht  genau  be- 
rücksichtigt. Trotzdem  möge  man  diese  scharfe  Unterscheidung  nicht  für  eine  philo- 
logische Wortklauberei  halten;  dieselbe  ist  ^vichtig  in  Hinsicht  auf  die  Therapie,  wenn 
man  sich  vor  Mißerfolgen  schützen  will. 

Bei  einem  Pseudovaginismus  wird  natürlich  die  Therapie  in  der  Besei- 
tigung der  Ursache,  sei  es  einer  Entzündung,  sei  es  einer  Fissur  oder  eines  zu 
derben  Hymens  bestehen.  Hier  hat  die  gegen  Vaginismus  vielfach  empfohlene 
Exzision  des  Hymens  ihre  Berechtigung.  Beim  echten  Vaginismus  dagegen 
kann  die  Behandlung  nur  in  Psychotherapie  im  Sinne  von  Walthard- 
Dubois  bestehen.  Man  muß  der  Patientin  die  ganze  Sachlage  vernünftig  aus- 
einandersetzen, in  Ruhe  und  Geduld  auf  ihre  Gegenäußerung  eingehen  imd  sie 
langsam  (nach  genauer  Grenitaluntersuchung)  davon  überzeugen,  daß  sie  nicht 
genitalkrank  sei.  Man  wird  bei  diesen  Unterhaltungen  Gelegenheit  finden, 
die  wahren  Wurzeln  der  Psychoneurose  kennen  zu  lernen,  imd  damit  Anhalts- 
punkte gewinnen,  in  welcher  Richtung  sich  die  weitere  psychische  Behandlung 
besonders  zu  bewegen  hat. 

Natürlich  wird  man  bei  allen  länger  bestehenden  Fällen  nicht  erwarten 

dürfen,  damit  allein  und  rasch  zum  Ziele  zu  kommen,  sondern  vielmehr  wird 

dazu  eine  Allgemeinbehandlung  des  Körpers  notwendig  sein.     Es  lassen  sich 

hier  natürlich  nur  einige  allgemeine  Winke  geben.     Eine  Hauptaufgabe  dürfte 

aber  darin  zu  sehen  sein,  die  Patientin  auf  einige  Zeit  von  jedem  sexuellen  Verkelir 

fernzuhalten,  für  entsprechende  Ruhe,  reichlichen  Aufenthalt  in  frischer  Luft, 

Behandlung  eventueller  Anämie  und  DarmstÖnmgen  Sorge  zu  tragen. 

Nur  vereinzelt  wird  es  notwendig  sein,  im  Beginne  der  Behandlung  die  Richtigkeit 
der  der  Patientin  gegebenen  Aufklärungen  durch  ein  kleines,  von  Walthard  geübtes 
Experiment  zu  unterstreichen.  Man  läßt  die  Patientin  die  antagonistisch  wirkende  und 
darum  den  Krampf  der  beim  Vaginismus  innervierten  Muskelgruppen  unmöglich  machende 
Bauchpresse  stark  anstrengen  und  kann  dann  ruhig  den  Finger  und  Instrumente  zur 
Genitaluntersuchung  einführen.  Damit  wird  die  Patientin  überzeugt  und  der  wichtigste 
Teil  der  Therapie  eingeleitet.  Nur  in  Fällen,  wo  tatsächlich  nebenher  infolge  von  Fissuren 
oder  Entzündung  eine  Hyperästhesie  besteht,  wird  man  gut  tun,  bei  der  ersten  Unter- 
suchung eine  Bepinselung  mit  Kokain  zu  Hilfe  zu  nehmen,  ebenso  wie  bei  infantiler,  enger 
Scheide  eine  Dilatation  derselben  uns  ganz  zweckmäßig  erscheint  und  wohl  auch  einmal 
die  Diszision  eines  sehr  engen  oder  derben  Hymens  in  Betracht  kommt,  die  aber  nur  in 
Narkose  vorgenommen  werden  soll. 


XXn.  Uterus. 

Von 

Erich  Opitz,  Gießen. 

Mit  63  Figuien. 


Histologie. 

Der  Uterus  ist  ein  annähernd  birnförmiges  Organ  von  etwa  8  cm  äußerer 
Länge,  das  aus  zwei  Teilen  besteht,  einem  unteren  mit  rundlichem  Querschnitt, 
der  Cervix  oder  dem  Halsteile,  einem  oberen  mit  elliptischem  Querschnitt, 
dem  Körper.  Beide  Teile  sind  durchzogen  von  einer  Höhle,  die  nach  unten 
mit  der  Scheidenlichtung  zusammenhängt,  oben  seitlich  in  die  Lichtungen  der 
beiden  Eileiter  übergeht.  Die  Gestalt  der  Höhle  im  Halsteil  ist  ungefähr 
spindelförmig  (bei  NuUiparen),  im  Körper  stellt  sie  einen  dreieckigen  Spalt 
dar,  dessen  drei  Ecken  den  beiden  Tubenmündungen  und  dem  inneren  Mutter- 
munde entsprechen.  Letzterer  ist  zugleich  die  obere  Grenze  des  Halskanals. 
Der  innere  Muttermund  stellt  nun  nicht  einen  scharfen  Ring  vor,  sondern 
einen  etwa  1  cm  langen  Engpaß,  der  einen  allmählichen  Übergang  zwischen 
Körperhöhle  und  Halskanal  darstellt.  Isthmus  uteri  (Aschoff ,  Veit)  (Fig.  228). 

Die  Gewebsbestandteile  des  Uterus  sind  in  allen  Teilen  gleich,  die 
Wand  besteht  aus  Muskulatur  und  Bindegewebe,  in  das  die  Gefäße  und  Nerven 
eingebettet  liegen,  die  Höhle  ist  ausgekleidet  von  einer  Schleimhaut,  die  wieder 
aus  einem  Stroma,  dem  Träger  der  Gefäße  und  dem  Epithel  zusammengesetzt 
ist.  Der  Aufbau  der  Teüe  aber  imd  die  histologische  Beschaffenheit  sind  bei 
den  einzelnen  Abschnitten  sehr  verschieden,  wir  wollen  deshalb  die  Abschnitte 
gesondert  betrachten. 

L  Halsteil  der  Gebärmutter. 

Der  Halsteil  ist  beim  erwachsenen  geschlechtsreifen  Weibe,  auch  wenn 
es  nicht  geboren  hat,  kleiner  als  der  Körper,  etwa  3  cm  lang,  der  untere,  etwa 
1 — 114  cm  lange  Abschnitt  ragt  zapfenförmig  in  die  Scheide  hinein.  Die 
freie  Oberfläche  nach  der  Scheide  zu  ist  bedeckt  von  dem  gleichen  viel- 
schichtigen Pflasterepithel  wie  die  Scheide,  das  sich  am  äußeren  Muttermund 
mit  scharfer  Grenze  gegen  die  Cervixschleimhaut,  die  Auskleidung  der  Höhle 
scharf  abhebt. 

Diese  Schleimhaut  selbst  ist  bekleidet  von  einem  einschichtigen  zarten 
Zylinderepithel,  das  ein  ganz  charakteristisches  Aussehen  besitzt.  Die  2^11en 
sind  sehr  hoch  und  schmal,  der  längliche  Kern  ist  ganz  basal  gestellt.  Der 
nach  außen  gerichtete  Teil  der  Zelle  ist  also  lediglich  von  schleimführendem 
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(Büttner)  Protoplajsma  erfüllt,  das  die  Eigenschaft  hat,  kemfärbende  Farben 
wenig  oder  gar  nicht  anzunehmea  und  deshalb  als  heller  Saum  im  histologi- 
schen Bilde  erscheint.    Wimpern  fehlen  den  Cervixepithelien, 

Die    Oberfläche   der   Schleimhaut   iat   nicht   glatt,    sondern   durch   ein 
Faltensystem  ausgezeichnet.     An  der  Vorder-  und  Hinterwand  liegen  Falten, 
die  von  der  Seitenkante  nach  der  Mitte  mid  aufwärts  schräg  verlaufen  und 
sich  zu  einem  First  vereinigen,  der  bis  zum  inneren  Muttermund,  in  früheren 
Zeiten  der  Entwickelung  sogar  bis  ins  Korpus  hinaufreicht.     An  der  Vorder- 
und  Hinterwand  haben  wir  danach  ein  Faltenwerk,  das  ein  wenig  einem  Tannen- 
baum  ähnelt    und    deshalb    als   Arbor 
vitae  bezeichnet  wird  oder  wegen  seiner 
Ähnlichkeit  mit  gefalteten  Händen   als 
Palmae  pÜcatae. 

Im  histologischen  Bilde  erscheinen 
diese  Falten  als  buchtige  Einsenkungi^n 
des  Epithels,  an  alveoläre  Drüsen  er- 
innernd, während  wirldiehe  Drüsen  in 
der  Cervixschleimhaut  spärlich  vorhanden 
zu  sein  pflegen,  es  handelt  sich  mehr 
um  Buchten  zwischen  den  oft  einiger- 
mallen verzweigten  Falten  (Fig.  229.) 

Ein  eigentUches  Scbleimhaiit^troma 
fehlt  der  Cervixschleimhaut.  Das  Binde- 
gewebe, welches  die  Wand  der  Cer\-ix 
aufbauen  hilft,  wird  nach  der  Ober- 
fläche zu  zellreicher,  so  daß  unmittelbar 
unter  dem  Epithel,  insbesondere  in  den 
Kämmen  der  Falten,  ein  recht  zellreiches; 
Bindegewebe  mit  zarten  Fibrillen  liegt, 
das  allmählich  in  das  tiefer  liegende 
derbfaserige  und  relativ  zellarme  Binde- 
gewebe übergeht.  Das  Sekret  der 
Cervixschleimhaut  ist  ein  zäher,  glasiger 
Schleim,  der  unter  normalen  Verhält  - 
nisBen  nur  in  sehr  geringen  Mengen  er- 
zeugt wird  und  als  Pfropf  die  Höhle 
erfüllt  und  aus  dem  äußeren  Mutter- 
munde hervorragt. 

Die  Wand  der  Cervlx  ist  aufgebaut 
aus  Bindegewebe  und  Muskelfasern,  von 
denen  der  erstere  Bestandteil  an  Masse 
überwiegt.  Das  Bindegewebe  ist  derb- 
faserig  und  enthält  mäßig  zahlreiche  Blut-  und  Lymphgefäße.  Die  Munkeln 
sind  ui  ziemlich  schmalen  Bündeln  angeordnet  und  durchflechten  sich  viel- 
fach. Im  allgemeinen  haben  sie  eine  der  Längsrichtung  der  Cervix  ent- 
sprechende Anordnung. 

Nach  oben  schUeßt  sich  an  den  Halsteil  der  Gebärmutter  der  Isthmus 
an.  Dieser  stellt  einen  am  ruhenden  Uterus  etwa  |4 — 1  cm  langen  Eng|wß 
dar,  der  in  der  verschiedensten  Hinsicht  einen  Übergang  zwischen  Cervix  und 
Korpus  darstellt.  Es  ist  deshalb  lange  darüber  gestritten  worden,  ob  man 
diesen  Teil  zum  Korpus  oder  zur  Cervix  rechnen  soll.  Dieser  Streit  ist  müßig, 
man  erledigt  ihn,  indem  man  ihn  als  Übergang  weder  zu  dem  einen,  noch  zu 
dem  anderen   Abschnitt   zurechnet,  sondern  ihn  als    übergangsteil,    Isthmus, 
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Fronfalschnitt  des  Uterus  in  genauer 
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gesondert  betrachtet.  Die  Schleimhaut  zunächst  ändert  sich.  In  ihren  ein- 
zelnen  Bestandteilen  gleicht  sie  der  Korpusschleimhaut,  weist  aber  auch  von 
dieser  besondere  Unterschiede  auf.  Das  Stroma  ist  magerer,  dünner,  als  im 
Korpus,  die  spärlicheren  Drüsen  laufen  schräg,  oft  geradezu  parallel  zur  Ober- 
fläche und  zeigen  Neigung  zu  cystischer  Erweiterung  (Fig.  230).  Die  Wand 
des  Uterus  weist  an  dieser  Stelle  ebenfalls  ein  Gefüge  auf,  das  einen  Über- 
gang zwischen  Korpus  und  Cervix  bedeutet.  Die  Muskelbündel  nehmen  an 
Menge  gegenüber  dem  Bindegewebe  zu,  sind  aber  längst  nicht  so  massenhaft 
wie  im  Korpus. 

Die    Grenzbestimmung   nach   oben   und   unt«n   am   berau^ei 


Fig.  229. 

Orvis-  und  Portio -Schleim  haut,    a  äußerer  MutUTtiiund,  d.  h.  Grenie  von  Cervii-  und 

Portio-Epithel 

Organ  sind  durch  folgende  Kennzeichen  gegeben.  Die  untere  Grenze  gegen 
die  Cervix  ist  gegeben  durch  die  oft  scharfe,  oft  unbestimmte  Grenze  der  histo- 
It^ischen  Merkmale  der  Korpus-  bzw.  Cervixschleimhaut  (Os  histologicum 
Aschoff),  die  obere  durch  die  Grenze  der  festen  Anheftung  des  Peritoneums 
an  der  vorderen  Wand  des  Uterus.  Oberhalb  ist  Korpus,  unterhalb,  ent- 
sprechend der  lockeren,  verschiebbaren  Anheftung  des  Peritoneums  Isthmus 
(Os  anatomicum  Aschoff). 

Wichtig  ist  es  nun,  die  Funktion  dieses  Abschnittes  kurz  zu  beleuchten. 
Ihre  Bedeutung  liegt  in  dem  Verhalten  während  der  Schwangerschaft.  Ob 
.  die  Sehleimhaut  an  der  menstruellen  Blutung  teilnimmt,  ist  bisher  nicht  be- 
kannt, jedoch  wahrscheinlich,  da  die  Schleimhaut  des  Isthmus  an  der  Um- 
wandliuig  in  Decidua  während  der  Schwangerschaft  sich  beteiligt. 
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Schichten  der  Schleimhaut  besteht  das  Stroma  aus  recht  dicht  gelegenen, 
kuraspindeligen  Bindegewebezellen,  die  in  unmittelbarer  Verbindung  mit  dem 
Bind^ewebe  der  MuekelBchicht  stehen.  Naeh  der  Oberfläche  zu  löst  sich 
dies  zellreiobe  Gewebe  in  ein  sehr  feines  Netz  zartester  Fibrillen  auf,  in  dessen 
Maschen  lymphoide  Rmidzellen  bald  mehr,  bald  weniger  dicht  eingelagert 
erscheinen.  Diese  Rundzellen  sind  meist  völlig  von  dem  ebenfalls  runden  Kern 
ausgefüllt,  nur  unter  besonderen  Umständen  quillt  das  Protoplasma  auf 
und  die  Zellen  erhalten  dann  einen  deutlichen  Proteplasmahof  und  eine  poly- 
gonale oder  kurzflpindelige  Gestalt.  Solche  Zustände  sind  durch  die  Men- 
struation (s.  d,),  die  Schwangerschaft  und  chronische  Veränderungen  (vgl. 
das  Kapitel  Blutungen)  gegeben.  Der  höchste  Quellungszustand  wird  in 
der  Schwangerschaft  erreicht,  die  die  Zellen  in  die  Deciduazellen  verwandelt. 
Bei  diesen  ist  auch  der  Kern  schwächer  färbbar,  er  wird  größer  und  blasser 
als  unter  normalen  Verhältnissen. 

Die  Stromazellen  erscheinen  gelegentlich,  durchaus  nicht  in  jeder  Utenis- 
sclileimhaut,      an     einzelnen 
.Stellen  in  rundlichen  Anhäu- 
fungen, die  an  LymphfoUikel 
in  jeder  Beziehung  erinnern. 

Das  Stroma  ist  zugleich 
der  Träger  der  Gefäße.  Die 
Blutgefäße  sind  nur  in  Form 
von  Kapillaren  oder  Prae- 
kapillaren  vorhanden.  Die 
arteriellen  Ästchen  steigen  ge- 
wunden ungefähr  senkrecht 
zur  Schle i mhauto ber fläche  auf 
und  verästeln  sich  etwa  senk- 
recht zur  Verlaufs richtung, 
so  daß  die  Verästelungen  in 
der  Hauptsache  parallel  zur 
Innenfläche  der  Schleimhaut 

liegen.    Die  venösen  Gefäße,  I^g-  231. 

die  an  Zahl  und  Weite  der  Normale  Uterusschleimbaut  im  Intermcnstruuni. 

Gefäßrohre  bei  weitem  über- 
wiegen, sammeln  sich  aus  gteichgelagerten  Bahnen  und  führen  das  Blut  aus 
dem  Räume  zwischen  je  zwei  arteriellen  Gefäßen  ab.     Die  obersten  venösen 
Bahnen  liegen  schon  dicht  unter  dem  Oberflächenepithel. 

Die  L3'mphbahnen  bilden,  wie  Poirier  und  Krömer  nachwiesen,  auch 
schon  in  der  Schleimhaut  ein  dichtmaschiges  Netz  klappenloser  feinster  Ge- 
fäße, welche  die  Drüsen  umspinnen  und  sich  in  die  größeren,  im  allgemeinen 
mit  den  Venen  verlaufenden  Lymphbahnen  der  Uterusmuskulatur  einsenken. 

Bezüglich  der  Nervenendungen  in  der  Sclileimhaut  liegen  keine  end- 
gültigen Untereuchungsergebnisse  vor. 

Bedeckt  wird  die  Schleimhaut  von  einem  einschichtigen  Belag  zylindri- 
scher Epithelzellen.  Sie  sind  niedriger  als  die  Epithelien  der  Cervix,  besitzen 
einen  parallel  der  Längsrichtung  der  Zellen,  ui^efähr  in  der  Mitte,  ein  wenig 
naher  der  Basis  gelegenen  Kern.  An  der  Oberfläche  tragen  sie  Wimperhaare, 
deren  Schlag  vom  Tubentrichter  her  nach  dem  Muttermunde  zu  gerichtet 
ist.  Jedoch  ist  die  Wimpenmg  erat  von  der  Pubertät  an  vorhanden  und  ver- 
schwindet mit  dem  Klimakterium  wieder.  Das  Protoplasma  nimmt  von  kem- 
färbenden  Farben  eine  verwaschene  schwache  Färbung  an. 
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Von  der  Oberfläche  aus  senken  sich  tubulöse  Drüsen  in  die  Tiefe.  Ihre 
Auskleidung  besorgen  £pithelzellen  von  gleichem  Bau  «ie  die  OberilächeD- 
epithelien,  der  Wimperstrom  ist  von  der  Tiefe  nach  der  Oberfläche  gerichtet. 

Die  Drüsen  unterliegen  während  des  geschlechtsreif en  Altera  fort- 
währenden Gestalt« Veränderungen  unter  dem  Einfluß  der  Menstruation  (vrI. 
diescB  Kapit«l).  In  dem  Intermenstruuni  verlaufen  sie  gestreckt,  oder  leicht 
geschlängelt,  ungefähr  Henkrecht  durch  die  ganze  Dicke  der  Schleimhaut,  ja 
zuweilen  senken  sie  sich  noch  in  die  Zwischenräume  zwischen  Muskel biindelji 
etwa«  weiter  in  die  Tiefe.  Zuweilen  teilen  sich  die  Drüsen  einmal  etwa  in  d^r 
Mitte  ihres  Verlaufs,  selten  kommt  noch  ein  zweite  Teilung  über  der  Mus- 
kularis vor.  Die  Lichtung  der  Drüsen  ist  oft  in  der  Tiefe  etwa«  weiter  als  an 
der  Oberfläche.    Daher  kommt  es,  daß  man  bei  FlachBchnitt«n  durch  die  Schlciin- 


Fig.  232. 
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platteten!,  teiliveise  abfjefallenem  Epithel,  c  Muskubtur. 

haut  in  der  Tiefe  zahlreichere  und  weitere  Drüsenquerschnitte  antrifft  alf 
in  den  oberflächlichen  Schichten. 

Umkleidet  sind  die  Drüsen  von  einer  feinen  Membran,  die  den  Epithel- 
zellen so  dicht  anliegt,  daß  sie  ohne  besondere  Präparation  auf  Schnitten  nicht 
zu  sehen  ist. 

Die  vorstehende  Ueachreibung  der  Utprusseh leimhaut  trifft  nur  (ür  die  inter- 
menatruelle  Zeit  t>ri  der  (Cftehlechtsrcifen  Frau  zu.  Über  die  menstruellen  Verändenmern 
sei  auf  das  betreffende  Kapitel  verwiesen. 

Vor  der  Pubertät  —  vgl.  hier  die  Entwickelungsgcächichte  —  ist  das  VerHaltoii  an- 
ders. Die  Plicae  palnititoc  reichen  zu  dieser  Zeit  bis  in  den  Fundus  uteri  hinauf.  <1j<' 
Schleituliaut  ist  dünn  und  entbehrt  der  Drüsen,  nur  vereinzelte  Drüsen,  besser  KrypU-n. 
kommen  im  Fundus  und  an  den  Kanten  der  UtiTUshöhfe  vor.  Das  Epithel  entbi^hrl  ärr 
Flimmern. 

Wichtiger  sind  die  Veranderuueen,  die  sieh  nach  dem  Klimakterium  in  der  Schltim- 
haut  alMpteli'D.  Die  gana-  Schleimhaut  wird  dann  dünner,  maaertT,  Da»  lyniphoidr 
«der  cytogenc  Geivebe  des  Stromas  macht  einem  aellreiehen,  aus  dicht  gedrängten  .Spindel- 
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Zellen  bestehenden  Gewebe  Platz,  das  auch  zuweilen  wellige  Fibrillen  enthält.  Die  Schrump- 
fung bedingt  Verlaufsänderungen  der  Drusen,  die  dann  oft  schräg  oder  parallel  zur  Ober- 
fläche verlaufen  und  oft  in  ilfem  Verlauf  abgelenkt  werden.  Dadurch  entstehen  Sekret - 
verhaltimgen,  die  kugelige  oder  unregelmäßig  gestaltete  Cystchen  liefern  (Fig.  232). 
Die  Drüsen  verringern  sich  dabei  an  Zahl  beträchtlich,  das  Epithel  wird  niedriger  und 
verliert  die  Cilien«  Gelegentlich  fallen  auch  die  Oberfläcnenepithelien  auf  größere 
oder  kleinere  Strecken  ab  imd  wenn  sich  solche  Stellen  gegenüber  liegen,  wie  besonders 
im  Isthmus,  so  kann  es  —  selten  —  zu  Verklebungen  und  vollständigem  Verschluß 
kommen, 

Eatziindangen  der  Gebärmntter. 

Metro-EndomeMtis. 

IJrsaehen*  Die  wichtigste  und  weitaus  häufigste  rUrsache  aller  Ent< 
Zündungen  der  Körpergewebe  sind  die  Bakterien,  die  entweder  selbst  oder  — 
seltener  —  durch  ihre  Stoffwechselprodukte  und  Leibessubstanzen  jene  eigen- 
tümlichen Veränderungen  hervorrufen,  die  wir  mit  dem  Worte  Entzündung 
bezeichnen. 

Auch  für  den  Uterus  trifft  das  zu.  Jedoch  liegen  hier  die  Verhältnisse 
so,  daß  eine  arge  Verwirrung  durch  die  Benennung  von  in  Wirklichkeit  nicht 
entzündlichen  Veränderungen  mit  dem  Namen  chronischer  Metritis  und  Endo- 
metritis geschaffen  worden  ist.  Von  diesen  besser  als  Metropathia  und  Hyper- 
trophien bzw.  Atrophien  der  Schleimhaut  zu  nennenden  Veränderungen  wird 
im  folgenden  Abschnitt  die  Rede  sein.  Hier  sollen  uns  nur  die  wirklichen  bak- 
teriellen Entzündungen  beschäftigen. 

Im  nicht  puerperalen  Zustande  sind  solche  Entzündungen  in  der  Haupt- 
sache durch  Gonorrhoe,  Tuberkulose  und  Lues  bedingt,  die  eigentlichen  „septi- 
schen'* Entzündungen,  deren  Erreger  die  Streptokokken  und  Staphylokokken 
in  weitaus  überwiegender  Mehrzahl  sind,  gehören  im  nicht  puerperalen  Zustande 
zu  den  Seltenheiten. 

Die  Ursache  dieser  Erscheinung  liegt  darin,  wie  wir  vor  allem  durch  die 
Arbeiten  von  Döderlein,  Krönig  und  Menge  wissen,  daß  das  Scheiden- 
sekret imstande  ist,  eingebrachte  infektiöse  Bakterien  schnell  zu  vernichten; 
so  daß  das  Zervikalsekret  ein  unter  gewöhnlichen  Umständen  völlig  undurch- 
dringliches Hindernis  für  alle  Bakterien  mit  Ausnahme  der  Gonokokken  und 
Tuberkelbazillen  ist.  Aufgehoben  wird  diese  Schutzwirkung  wohl  auch  teil- 
weise während  der  Menstruation,  noch  viel  deutlicher  und  bedeutungsvoller 
im  Puerperium. 

Über  diese  wirklich  als  Endometritis  und  Metritis  zu  bezeichnenden  Er- 
krankungen sind  die  Abschnitte  über  Lues,  Tuberkulose,  Gonorrhoe  und  sep- 
tische Infektionen  nachzulesen. 

Hier  nur  einige  kurze  Bemerkungen, 

Ohne  Vorbereitung  können  die  Schleimhaut  des  Uterus  und  später  unter 
Umständen  die  Muskulatur  der  Uterus  befallen  Tuberkulose,  Gonorrhoe  und 
in  sehr  seltenen  Fällen  auch  Diphtherie  und  einige  andere  Keime.  Die  eigent- 
lichen Wundinfektionseireger  bedürfen  für  ihr  Eindringen  einer  Wunde  und 
der  Vernichtung  des  Selbstschutzes  durch  das  normale  Cervixsekret.  Gelegen- 
heit dazu  ist  gegeben  am  häufigsten  bei  puerperalen  Vorgängen,  bei  gynäko- 
logischen,' intrauterinen  Eingriffen,  zu  denen  auch  schon  die  einfache  Sondie- 
rung gehört,  bei  Ent Wickelung  von  Geschwülsten  im  Uterus,  die  die  Cervix 
eröffnen  (Karzinome  und  polypöse  Tumoren,  die  in  die  Scheide  ragen)  und 
seltener  bei  der  Menstruation. 

Im  Gefolge  vieler  akuter  Infektionskrankheiten,  wie  Cholera,  Typhus,  Masern, 
Influenza,  Pneumonie,  Dysenterie,  Febris  recurrens  treten  Veränderungen  an  der  üterus- 
schleimhaut  auf,    die  wohl  auf  die  Giftwirkung  der  Bakterien,  nicht  auf  diese  selbst 
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zurüokzuf  Uhren  sind.  Diese  Veränderungen  sind  aber  auch  als  Entzündungen  charakterisiert 
und  machen  sich,  selbst  im  kindlichen  Alter,  nicht  selten  durch  Blutungen  aus  dem  Uterus 
bemerklich. 

Pathologische  Anatomie.  Soweit  nicht  Gonorrhoe,  Tuberkulose  und  die 
puerperalen  Infektionen  in  Betracht  kommen,  ist  von  der  pathologischen  Ana- 
tomie der  septischen  und  saprischen  Entzündungen  des  Uterus  wenig  l^- 
kannt.  Nach  Analogie  der  puerperalen  Infektion  wird  man  annehmen  dürfen, 
daß  das  nekrotische  Gewebe,  das  den  Saprophyten  und  infektionsschwachen 
Bakterien  überhaupt  als  Sitz  dient,  durch  einen  dichten  Leukozytenwall  gegen 
dasgesimde  Gewebe  abgegrenzt  wird  (vgl.  Fig.  119u.  120).  Dieser  hat  augenschein- 
lich die  Aufgabe,  das  Eindringen  der  Bakterien  selbst  und  ihrer  Toxine  zu  ver- 
hüten, das  nekrotisierte  Gewebe  stößt  sich  schließlich  ab  und  imter  Auf- 
saugung des  Exsudates  kommt  es  zur  Restitutio  ad  integrum.  Handelt  es 
sich  um  infektionstüchtige  Keime,  in  erster  Reihe  Streptokokken,  so  bildet 
sich  wohl  auch  ein  Leukozytenwall,  jedoch  dringen  diese  in  die  Tiefe  der 
Schleimhaut  und  die  Muskulatur  ein,  wobei  sie  Lymph-  und  Blutgefäße  mit 
Vorliebe  benutzen.  In  den  Interstitien  findet  sich  Wucherung  der  Bindege- 
webszellen und  Leukozyteninfütration.  Je  nach  der  Virulenz  der  Keime  und 
der  Widerstandskraft  des  Körpers  werden  schließlich  die  Bakterien  in  ihrem 
Vordringen  aufgehalten  imd  zwar  in  der  Schleimhaut  selbst,  in  der  Muskulatur 
oder  im  Parametrium,  oder  sie  verbreiten  sich  weiter  und  erzeugen  Peritonitis 
und  Bakteriämie,  die  häufig  zum*Tode  führen.  Im  ersteren  Falle  kann  es 
zur  völligen  Ausheilung  kommen  oder  es  büden  sich  größere  und  kleinere 
Abszesse.  Diese  können,  wenn  klein,  resorbiert  werden,  allerdings  wohl  immor 
erst  nach  längerer  Krankheit.  Ein  anderer  Ausgang  ist  die  Ausheilimg  nach 
künstlicher  Entleerung  parame traner  etc.  Abszesse.  Selten  sind  größere 
Abszesse  in  der  Uteruswand,  die  ich  übrigens  mehrfach  bei  Prolapsen  mit 
sogenannten  Dekubitalgeschwüren  gesehen  habe.  Hier  war  wohl  die  Infektion 
nicht  vom  Endometrium,  sondern  von  den  Querrissen  der  Portio  ausgegatigen. 
Brechen  solche  Abszesse  nach  der  Bauchhöhle  durch,  so  ist  tödliche  Peritonitis 
die  fast  unausbleibliche  Folge,  das  gleiche  ereignet  sich  leicht,  wemi  sie  Ijei 
Operation  in  der  Bauchhöhle  zufällig  eröffnet  werden. 

Ein  anderer  Ausgang  ist  eine  dauernde  Vermehrung  des  Bindegewe))es 
in  der  Uteruswand,  das  die  Muskulatur  beeinträchtigt.  Kleinzellige  Infiltrate 
bleiben  noch  lange  bestehen.  Das  Endometrium  kann  ebenfalls  hypertrophisch 
bleiben,  wobei  die  Hypertrophie  hauptsächlich  auf  Vermehrung  des  interstitiellen 
Gewebes  beruht.  Plasmazellen  bleiben  dann  noch  lange  als  Zeugen  der  über^ 
wundenen  Infektion  im  Gewebe  nachweisbar,  während  sich  sonst  keine  Unter- 
schiede gegenüber  den  anderen  H3rperplafiien  der  Schleimhaut  zeigen,  die  im 
nächsten  Abschnitte  besprochen  werden. 

Bei  Pyometra  findet  man  meist  eine  senil  atrophische  Schleimhaut,  dicht  von 
Rundzellen  erfüllt,  und  mit  abgefallenem  Epithel,  welche  die  eitergefüllte  Korpushöhle 
begrenzt.  Die  kleinzeUige  Infiltration  pflegt  in  die  Tiefe  der  Muskulatur  band-  und  Rtrich- 
weise  weit  hinein  zu  reichen. 

Bei  nekrotisierenden  und  ver jauchenden  Tumoren  kann  eine  demarkien^nde  Ent- 
zündung das  Weitereindringen  der  Keime  verhüten  und  den  Tumor  allmählich  auis- 
stoßen,  häufiger  aber  wird  diese  Demarkation  durchbrochen  und  die  Infektion  »chrrit**t, 
genau  wie  bei  anderen  Entzündungen,  in  die  Tiefe  fort,  um  schlieBIich  indirekt  oder 
direkt  zur  Bakteriämie  und  damit  zum  Tode  zu  führen. 

Symptome  und  Verlauf.  Beides  hängt  von  der  Art  der  eingedrungenen 
Keime  und  der  Widerstandsfähigkeit  des  Organismus  ihnen  gegenüber  ab. 
In  leichteren  Fällen  kann,  abgesehen  von  dem  übelriechenden  Ausfluß,  der 
diese  Beschaffenheit  durch  Fäulnisorganismen  erhalten  hat,  jede  weitere 
Erscheinung,  auch  Fieber  und  Schmerzen,  vollständig  fehlen.  Auch  In»!  rein 
saprämischen  Vorgängen  kann  es  aber  zu  Schmerzhaftigkeit  im  Becken,  spontan 
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und  auf  Druck  und  zu  - —  unter  UmBtänden  hohem  —  Fieber  kommen.  Nur 
selten  tritt  längere,  schwere  Erkrankung  oder  gar  der  Exitus  ein.  Bleibt  bei 
wirklicher,  meist  durch  Streptokokken  bedingter  Infektion  diese  auf  den  Uterus 
beschränkt,  so  sind  die  Frauen  zwar  schwer  krank,  es  treten  hohes  Fieber, 
mehr  weniger  heftiger,  meist  aber  vorübergehender  Schmerz  im  Becken  auf, 
der  bei  Druck  noch  längere  Zeit  nachweisbar  ist.  Unter  allmählichem  Abfall 
des  Fiebers  tritt  dann  meist  Heilung  ein.  Nur  selten,  bei  sehr  virulenter  In- 
fektion, kann  es  ohne  weitere  Seßhaftmachung  der  Bakterien  zu  Bakteriämie 
und  zum  Tode  kommen,  ifeist  aber,  wenn  die  Infektion  erst  das  Endometrium 
überschritten  hat,  bleibt  auch  die  Nachbarschaft  nicht  verschont.  Farame- 
tritis,  Peritonitis,  Bakteriämie  und  Pyämie  können  folgen,  über  die  da«  Nähere 
an  den  entsprechenden  Stellen  nachzulesen  ist. 

Für  die  Behandhiiig  sind  enge  Grenzen  gezogen,  das  wichtigste  bleibt 
die  Prophylaxe,  d.  h.  die  Verhütung  von  Infektionen  bei  chirurgischen  Ein- 
griffen, schon  der  bloßen  Sondierung  und  bei  der  Behandlung  von  Aborten. 
Bei  diesen  ist  auch  die  größte  Sorgfalt  auf  völlige  Entfernung  der  Eireste  zu 
legen. 

Ist  die  Erkrankung  erst  ausgebrochen,  so  besteht  die  wichtigste  Anzeige 
in  Bettruhe.  Gegen  die  Schmerzen  wirkt  ein  Prießnitzscher  Umschlag  um 
den  Unterieib,  eventuell  —  aber  nur  in  Ausnahmefällen  zu  empfehlen  —  Eis- 
beutel auf  den  Leib.  Untersuchungen  von  Zeit  zu  Zeit  müssen  dariiber  Auf- 
schluß verschaffen,  ob  es  zu  Abezeßbüdung  gekommen  ist,  die  dann  entweder 
von  der  Scheide  oder  von  den  Bauchdecken  aus  zu  entleeren  sind.  Ist  das  Fieber 
verschi\-unden,  so  können  heiße  Scheidenspülungen,  heiße  Kompressen  auf  den 
Leib  und  Heißluftbehandlung  des  Unterleibs  die  völlige  Aufsaugung  der  Ent- 
zündungsreste beschleunigen,  ebenso  Glyzerintampons  und  warme  Sitzbäder, 
eventuell  mit  Zusatz  von  Salz,  Thiopinol  u.  a.  m. 

StÖrnoK  der  Räckbitdong  des  Uteras  nach  Aborten  und   reifen 
Geburten. 

Diese  Erkrankung  sei  im  Anschluß  an  die  Entzündungen  des  Uterus 
al^handelt,  da  häufig  das  Eindringen  von  Infektionserregern  auch  dabei  eine 
Rolle  spielt. 

Die  Behandlung  und  die  Ursachen  von  Felilgeburten  sowie  der  Störungen 
nach  reifer  Geburt  gehört  in  die  Geburtshilfe.  Hier  aber  müssen  uns  die  häufigen 
späteren  Folgen  etwas  näher  beschäftigen. 

Symptome.  Wir  sehen  nicht  selten,  daß 
im  Anschluß  an  fieberhafte,  aber  auch  an  durch- 
aus glatt  veriaufene  Fehlgeburten  sich  die  regel- 
mäßige Menstruation  nicht  wieder  einstellt.  Es 
blutet  im  Anschluß  an  den  Abort  bald  schwächer, 
bald  stärker  miunterbrochen  weiter.    In  anderen 

Fällen  treten  wohl  längere  oder  kürzere  Pausen        '■  ■ 

in  der  Blutung  ein,  aber  dann  blutet  es,  meist 
stark,  selten  schwächer  wieder  längere  Zeit.  Am 
seltensten  findet  man  wohl  Blutungen  im  Typus 
der  Menses,  aber  diese  sind  stärker  als  sonst, 
auch  werden  die  Pausen   nicht  regelmäßig  ein-  Fig-  233. 

gehalten  und  in  diesen  besteht  auch  oft  noch  "  I>eciduazellen,  6  Spindelzellon. 
Ausfluß  mit  blutigen  Beimengungen.    Erhebliche 

Temperatursteigerungen  pflegen  dabei  zu  fehlen.  Ganz  ähnliche  Erscheinungen 
finden  sieh,  aber  viel  seltener,  nach  reifen  Geburten. 


w^ncy  ^>  Opitz,  Dtenu. 

Die    Ursaeben   liegen  oft    in    falscher  Behandlung.     Entweder  werden 

*  t>orte  mit  unzulänglicher  Technik,  d.  h.  nicht  mit  dem  Finger,  sondern  mit 

■jj^stru"**"^"  ausgeräumt  und  es  bleiben  dann  Zottenrest«  zurück.     Oft  aber 

ist>  »^"^  ^^^  Uterus  nicht  imstande  gewesen,  das  Ei  und  seine  Hüllen  vollständig 

«.tjÄwl**^"'  wobei  nicht  selten  infektiöse  Prozesse  eine  Rolle  spielen.     Je  jünger 

^jie    ScbwaiigerBchaft  bei  der  Unterbrechung  war,  um  so  leichter  ereignet  sich 

^jera.rtig«9.  aller  auch  bei  reifen  Geburten  können  kleine  Zottenrestchen  zurück- 

Ijlei*^'*'  *^^  Beibat  bei  gewissenhafter  Untersuchung  der  geborenen  PlazenU 

oicht    bemerkt  werden.     Schließlich  aber  kommen  auch  mangelhafte   Rück- 

■bild""^"  ^^'  Schleimhaut  und  des  Uterus  vor,  ohne  daß  etwas  von  den  Zotten 

xurii"*^'^^'®^''   ist-     Decidua   allein   kann   nach    Winters   Untersuchungen 

völlig  zurückgebildet  werden,  aber  das  ist  nicht  immer  der  Fall.    Es  gibt  eicher- 


Fig.  234. 
Schwangerechaftsdrüsen.     (SpODgiose  Schiebt  der  Schleimhaut.) 

lieh  aber  auch  Frauen,  die  bei  zu rückge bilde ter  Schleimhaut  doch  die  gleichen 
Störungen  der  Menses  zeigen,  wie  oben  geschildert. 

Die  Diagnose  gründet  sich  hauptsächlich  auf  die  Anamnese.  Die  hi- 
manuelle  Untersuchung  ergibt  wohl  in  manchen  Fällen  eine  mangelhafte  Rück- 
bildung des  Uterus  und  läßt  auch  noch  eine  gewisse  Auflockerung  erkennen, 
meist  aber  ist  der  Tastbefund  normal,  wenn  man  von  den  Fällen  abäielit,  bei 
denen  große  Stücke  des  Eies  noch  zurückgeblieben  sind.  Dann  pflegt  auch 
meist  der  Zervikalkanal  durchgängig  zu  bleiben,  was  in  den  liier  zu  hespiTchen- 
den  Fällen  nicht  zutrifft. 

Pathologische  Anatomie.  Wir  finden  in  der  Schleimhaut  bei  mikn)- 
skopischer  Untersuchung  Zustande,  die  sich  in  drei  Gruppen  einteilen  la«.-*n- 

1.  Wenig  oder  nicht  veränderte  Decidua,  der  Zeit  der  Schwangerschaft 
entsprechend,  wobei  häufig  gleichzeitig  Zotten  im  Uterus  zurückgehalten  sind. 

2.  Veränderte  zurückgebliebene  Zotten,  in  deren  Umgebung  ebenfalls 
veiäiidertc  Decidua  meist  zurückgeblieben  ist. 
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3.  Subinvolution  der  Schleimhaut,  bei  der  nur  mehr  weniger  deutliche 
Zeichen  einer  vorangegangenen  Schwangerschaft,  aber  weder  Zott«n  noch 
stets  deutliche  Decidua  zu  finden  ist. 

ad  l.  Unter  dem  Einflosie  des  sich  in  die  Schleimhaut  einnistenden  Eies  bildet 
sich  die  menstroelle  Um- 
Wandlung  der  Schleimhaut 
nicht  zurück,  sondern  er- 
fährt eine  weitere  Stei^ 
rung.  Diese  besteht  dann 
daS  die  Trennung  der 
fichleimhaut  in  eine  ober 
flilc bliche,  liompakte,  feste 
und  eine  tiefe,  schwammige 
Schicht  deutlicher  wiiä 
Die  schon  bei  der  Men 
atruation  deutlich  Tor 
handene  Quellung  der 
Stromazellen  steigert  sich 
so,    daO    BUS    ihnen    die 

Cßcn    polygonalen    oder  ^ 

zspindligen       Decldua- 
zellen    werfen,    die   dicht  Fig.  235. 

aneinander  liegen  und  «ehr  Langhanssche  Zellknoten  und  vaouolisiert«  Synovtium- 
stark  den  Zellen  des  Rete  knospen,  a  Deciduazellen,  b  langhanssche  Zellen,  e  Syncy- 
Malpighi  im  Plattenepithel  tiumknospe  mit  Vacuolen,  d  sj-ncytiale  Bekleidung  des 
ähneln.     ZHischcn    ihnen  Langhanssohen  Zellknotana,  c  Blut, 

finden    sich    nur    spärlich 
magere   Spindelzelle □,   die 

vöifig  vom  Kerne  ausgefüllt  «erden,   und  Wanderzellen,  die  auch  suweilcn  in  den  Deci- 
tluazellen  angetroffen  werden  (Fis.  ^3.)    Die  Kpithelien  der  Oberfläche  bzw.  der  Drüsen- 
AusführungBgänge  sind  niedrig,   kubisch,  ja  sogar  flach  geworden,  ihr  Kern   erleidet  die 
entsprechrnde  Umgestaltung. 
In    der     spongiösen    Scliicbt  . 

finden  wirmächtiggewuchert«  "  ^ 

Drüsen     mit    scharfen    Vor-  1  1 

Innere,  die  das 


SS 


lengewcbe  oft  auf  gro- 
BercStrecken  so  weit  verdrängt 
haben,  daBsiesichdicht  zu  be- 
rühren scheinen  (Fig.  234).  Auf 
rlen  papillär<'nVorsprnngen  im 
Innern  der  Drüsen  sitzen  die 
Kpithelien  büschelförmig  und 
lose  auf,  sie  sind  höher  als 
sonst,  bloQ  der  Kern  steht 
meist  streng  baaal.  Diese  von 
mir  so  genannten  Schwanger- 
schaftadrüsen  sind  für  den 
zweiten  und  dritten  Monat 
der  Schwangerschaft  kenn- 
zeichnend, sie  allein  machen 
es,  ebenso  wie  ausgebildet« 
Deciduazellen  der  kompakten 
^hicht  höchst  wahischeinlich, 
daß  eine  Schwangerachaft 
vorgelcHen  hat,  wenn  sie  in 
aasges(£abten  Schleimhaut- 
bröckeln  gefunden  werder 

Unumstößlich    ist 
Beweis,  wenn  fötale  Elemente, 
Choriouzotten   oder  Teile  des 
Fötus  gefunden  werden.     Die  letzteren  kommen  praktisch  kaum  ii 

man  bei  Blutungen  nach  Abort  meist  Chorionzotten  in  Verbini ^  

liaut.     Sie  sind  mit  nichts  zu  verwechseln  und  stellen  große,  ini  miliroskopischen  Schniti 
längliche  oder  runde   Gebilde   aus   zartem   embryonalem   Bindegewebe  dar,  in  dem  i 
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Biese  Veränderungen  sind  nicht  gerade  sehr  charakteristisch«  für  den  Geübten 
jedoch  oft  recht  eindeutig.  Es  darf  aber  nicht  verschwiegen  werden,  daß  Blutungen  nach 
Aborten  und  Geburten  aus  dem  Uterus  erfolgen  können,  ohne  daß  man  irgendwie  als  patho- 
logisch mit  Sicherheit  erkennbare  Veränderungen  der  Schleimhaut  vorfindet.  Vermut- 
li^  ist  in  'solchen  Fällen  die  Muskulatur  w^enig  kontraktionsfähig  imd  die  Rückbildung 
deshalb  mangelhaft  geblieben.  Dafür  spricht  auch,  daß  dann  gewöhnlich  der  Uterus  auch 
nicht  seine  normale  Kleinheit  wieder  erlangt  hat. 

Bei  Tubai^gravidität  (vel.  das  Kapitel  Eileiter)  wird  im  Uterus  eine  Decidua 
gebildet  und  meist  bei  Unterorechung  der  Extrauterinschwangerschaft  im  ganzen  oder 
in  Stücken  ausgestoßen.  Eine  solche  Decidua  unterscheidet  sich  nicht  wesentlich  von 
der  Decidua  bei  intrauteriner  Schwangerschaft.  Nur  werden  natürlich  fetale  Bestand- 
teile vermißt. 

Die  Behandlung  hat  in  jedem  Falle  darin  zu  bestehen,  daß  man  den 
Uterus  von  seinem  abnormen  Inhalt  befreit.  Das  geschieht  durch  eine  unter 
aseptischen  Vorsichtsmaßregehi  ausgeführte  Ausschabung  der  Uterusschleim- 
haut. Es  ist  aber  besondere  Vorsicht  vonnöten,  um  nicht  etwa  den  Uterus, 
der  in  solchen  Fällen  oft  sehr  mürbe  und  brüchig  ist,  zu  durchbohren. 
Deshalb  düatiere  man  bis  1  cm  und  benütze  eine  breite,  biegsame  Curette, 
die  bei  jedem  Zuge  nur  bis  zu  der  vorher  sorgfältig  gemessenen  Länge  der  Uterus- 
höhle eingeführt  wird  und  schabe  nur  mit  leichtestem  Druck.  Es  folgt  eine 
Auswischung  des  Uterus  mit  trockener  imd  dann  mit  jodgetränkter  Playfair- 
scher  Sonde.  Das  Jod  regt  den  Uterus  zu  Kontraktionen  an.  Meist  ist  damit 
die  Heilung  erreicht,  bei  großem  Uterus  gebe  man  aber  noch  einige  Tage  Seeale- 
präparate, um  die  Kontraktionen  und  damit  die  Rückbildung  zu  befördern. 

Wenn  richtige  Plazentarpolypen,  fibrinöse  Polypen  oder  größere  Eireste  vorhanden 
sind,  ist  es  neuercQnes  fraglich  geworden,  ob  eine  sofortige  Ausräumung  am  Platze  ist. 
Man  hat  beobachtet,  daß  oft,  selrat  bei  völliger  Fieberfreiheit,  im  Anschluß  an  solche  Aus- 
räumungen tödliche  Sepsis  eintrat.  Die  Ursache  liegt  in  den,  bei  abnormem  Inhalt  häufig 
vorhandenen,  schwer  infektiösen  Keimen,  besonders  Streptokokken,  die  sofort  in  die  bei 
der  Ausräumung  eröffneten  Gefäße  eindringen.  Winter  hat  deshalb  angeregt,  erst  den 
Utenisinhalt  bakteriologisch  zu  untersuchen  und  nur  beim  Fehlen  von  Streptokokken 
Hofort  auszuräumen,  anderenfalls  möglichst  abzuwarten,  bis  (bei  Spülungen  der  Uterus- 
höhle mit  H2O2  oder  anderen  Mitteln)  die  Streptokokken  verschvtnmden  sind.  Ich  habe 
in  einem  Falle  den  Uterus  mit  einem  Plazentarpolypen  exstirpiert,  um  Sepsis  zu  ver- 
meiden, da  der  Zustand  der  Kranken  ein  Abwarten  nicht  gestattete. 

Die  Akten  über  dies  Vorgehen  sind  aber  noch  nicht  geschlossen,  es  ist  jedenfalls 
vorläufig  für  den  Praktiker  richtiger,  in  der  alten  Weise,  aber  möglichst  vorsichtig,  aus- 
zuräumen. 

Metropatliien. 

Begriffsbestimmung.  Unter  diesem  Namen  sollen  im  folgenden  Kapitel 
alle  die  Erkrankungen  zusammenhängend  besprochen  werden,  die  bisher  unter 
dem  irreführenden  Namen  „Endometritis"  und  „Metritis"  liefen.  Alle 
die  Sekretionsanomalien,  d.  h.  Veränderungen  des  Menstruationstypus  und 
Vermehrung  der  Sekretion  aus  dem  Uterus,  hatte  man  sich  gewöhnt,  auf  Ver- 
änderungen der  Uterusschleimhaut,  z.  T.  auch  der  Gebärmuttenvand  zurück- 
zuführen, die  als  chronische  Entzündungen  gedeutet  wurden.  Die  höchst  ver- 
dienstvollen Untersuchungen  von  C.  Rüge  und  J.  Veit  imd  ihrer  Nachfolger, 
auf  denen  diese  Anschauungen  beruhten,  sind  aber  durch  die  neueren  For- 
schungen, die  vor  allen  Dingen  an  die  Untersuchungen  von  Hitschmann 
und  Adler  anknüpfen  und  aus  den  Forschungen  über  die  innere  Sekretion 
(vgl.  dieses  Kapitel)  weitere  Klärung  erfahren  haben,  widerlegt  worden.  Frei- 
lich sind  unsere  Kenntnisse  noch  äußerst  lückenhaft  und  fehlt  vor  allen  Dingen 
eine  anatomisch-histologische  Grundlage  für  die  neuen  Anschauungen.  Der 
Name  Metropathien  (Pankow-Aschoff),  den  ich  für  die  hier  zu  beprechenden 
Erkrankimgen  gewählt  habe,  ist  deshalb  auch  nicht  ganz  zutreffend,  weil  der 
Uterus  selbst  vermutlich  nur  eine  sehr  untergeordnete  Rolle  dabei  spielt.  Er 
diene  nur  als  zusammenfassende  und    nicht«   Ijestimmende   Bezeichnung  der 
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hierher  gehörigen  Krankheitsbilder,  die  wir  sogleich  in  zwei  große  Gruppen 
zu  teilen  haben,  nämlich  1.  Veränderungen  der  Menstruation  und  2.  Verände- 
rungen der  Sekretion  des  Uterus.  Ich  möchte  aber  gleich  vorweg  nehmen, 
daß  es  sich  in  vielen  Fällen  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  um  verscduedene 
Wirkungen  derselben  Ursache  handelt,  die  wir  aber  aus  praktischen  Gründen 
gesondert  besprechen  müssen. 

Bei  dem  Fehlen  sicherer  anatomischer  Grundlagen  ist  es  nötig,  von  den 
Symptomen  auszugehen,  erst  späterer  Forschung  muß  es  vorbehalten  bleiben, 
eine  ätiologische  und  anatomische  Einteilung  zu  finden. 

3Ienstruationsanoiiialieii  ^). 

Die  menstruelle  Blutung  dauert  beim  Weibe  durchschnittlich  etwa  vom 
14.  oder  15.  bis  zum  48.  Jahre,  tritt  meist  etwa  alle  vier  Wochen  auf  und  halt 
zwei  bis  fünf  Tage  an.  Erhebliche  Störungen  des  Befindens,  abgesehen  von  einer 
leichten  Mattigkeit  und  erhöhter  Reizbarkeit,  fehlen.  Von  diesem  Tjrpus 
kommen  aber  sehr  erhebliche  Abweichungen  vor,  ohne  daß  man  sie  deshab 
ohne  weiteres  als  krankhaft  bezeichnen  könnte.  Von  krankhaften  Störungen 
der  Menstruation  kann  man  erst  dann  sprechen,  wenn  die  Frauen  in  ihrem 
Allgemeinbefinden  erheblich  gestört  werden,  entweder  durch  Schmerzen  oder 
durch  die  Größe  des  Blutverlustes,  oder  durch  das  Ausbleil^en  der  Menstrua- 
tion. Femer  gehören  dazu  die  Fälle,  bei  denen  das  Auftreten  der  Menstruation 
durch  Mißbildungen  im  weitesten  Sinne  oder  durch  sonstige  Ei  krankungen 
hervorgerufen  \^drd. 

Ganz  allgemein  kann  man  über  die  Ursachen  des  Aufhörens  oder  der  Verstärkung 
der  Menses,  kurz  aller  Menstruationsstörungen,  sagen,  daß  man  im  Ovariuni  sie  wird  zu 
suchen  halx>n. 

Es  ist  eine  gesicherte  Tatsache,  daß  die  Menstruation  eine  Funktion  dc^s  Ovariunis 
ist  und  auf  der  Abgalx^  chemischer,  im  Ovarium  gebildeter  Stoffe  in  den  Kreislauf 
(Ovaria! hormone)  beruht. 

Wie  diese  chemischen  Stoffe  beschaffen  sind,  ob  nur  bestimmte  Teile  der  Ovarien 
sie  hervorbringen,  welche  Einflüsse  die  anderen  Drüsen  mit  innerer  Sekretion  haben,  ist 
noch  nicht  sicher  f(*stgeütellt. 

Wir  werden  abtT  vorläufig  uns  gewisse  Vorstellungen  machen  können,  welche 
Umstände  nun  Veränderungen  in  der  Menstruation  hervorrufen.  Man  wird  annehmen 
dürfen,  daß  zu  reichliche  oder  zu  geringe  Sekretion  der  Ovarialhormone  Verstärkung  oder 
Verminderung  der  menstruellen  Hlutausscheidung  hervorbringen  kann.  Die  gleiche  Wir- 
kung wird  zu  U'obachten  sein,  wenn  die  entgegengesetzten,  von  anderen  Drüsen  ge- 
lieferten  Hormone  zu  viel  oder  zu  wenig  vom  Ovariaihormon  ..neutralisieren". 

Voraussetzung  für  di(?  Wirkung  der  Ovarialhormone  auf  die  blutige  Ausscheidung 
wird  das  Vorhandemwin  einer  genügenden  Blutfülle  in  der  Uterusschleimhaut  sein.  Xur 
örtliche  oder  allgemeine  Anämie  wird  demzufolge  Al>sch\*  ächung  oder  V^ersiegen  der 
menstruellen  Blutung  zur  Folge  haben,  vermehrte  Bhitfülle  in  den  Cienitalien  umgekehrt 
das  Faß  vorschnell  zum  Ül>erlauf<rn  bringen.  Dami  hab<'n  wir  länger  dauernde  und  ver- 
stärkte Blutungen  zu  erwarten.  Gar  keine  bestimmten  Vorstellungen  kann  man  sich 
aber  von  der  Ursache  der  Unregelmäßigkeiten  in  den  Menstruationsterminen  machen, 
da  \\ir  auch  über  d'w  Ursache  der  Regelmäßigkeit  unter  normalen  Verhältnissen  nichts 
genauen'H  wissen. 

Kompliziert  und  für  die  Beurteilung  besonders  erschwert  wird  die  Sachlage  durch 
die  Tatsache,  daß  nervöse  Einflüsse  psychogener  und  anderer  Art  in  hemmenaera  und 
förderndem  Sinne  hineinspielen. 

Wir  werden  diesen  Möglichkeiten  im  einzelnen  noch  nachzugehen  haben  und  sie 
für  die   iK'Sonderen   Fälle  erweitern   müssen.      Das  Vorstehende  diene  nur  als  Cberblick. 

Es  ergelKMi  sich  zwanglos  folgende  Erscheinungen  l)ei  Störungen  der 
Menstniatioii: 

1.  Amenorrhoe  und  OligomenorrhfK»,  d.  h.  FchltMi  oder  zu  geringe  men- 
stnielle  Blutung. 

')  Ich  verweisi»  auf  den  Abschnitt  „Menstruation**,  dessen  Inhalt  für  das  Folgende 
als  bekannt  vorausgesetzt  wird. 
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2,  Zu  starke  Menstruation.  Hier  sind  zwei  Unterarten  gesondert  zu 
betrachten,  nämlich  a)  Menorrhagien,  d.  h.  krankhafte  Verstärkung  der  regel- 
mäßigen Menstruation  unter  Beibehaltung  ihres  Typus,  b)  Metrorrhagien,  d.  h. 
unregelmäßige  Blutungen,  welche  einen  menstruellen  Typus  nicht  mehr  er- 
kennen lassen. 

3.  Krankhafte  Schmerzhaftigkeit  der  Menstruation,  Dysmenorrhoe. 

1.  Amenorrhoe  und  Oligomenorrhoe. 

Wir  verstehen  imter  Amenorrhoe  einen  Zustand  beim  weiblichen  Ge- 
schlecht, der  durch  das  Ausbleiben  der  menstruellen  Blutung  gekennzeichnet 
ist.  Physiologisch  ist  dieser  Zustand  vor  der  Pubertät  und  nach  Eintritt 
des  Klimakteriums  imd  innerhalb  der  durch  diese  beiden  Grenzmarken  ein- 
geschlossenen Zeit  der  Geschlechtsreife  während  der  Schwangerschaft  und  der 
Laktation. 

Der  Eintritt  der  Pubertät  ist  nach  Rasse  und  Lebensweise  und  dem  Klima  ver- 
schieden. Es  liegt  in  Deutschland  bei  der  Großstadtbevölkerung  etwa  um  das  13.  bis 
U.  Lebensjahr,  bei  der  Landbevölkerung  um  das  14.  bis  16.  I^bensjahr,  die  jüdische 
Rasse  scheint  im  allgemeinen  etwas  früher  menstruiert  zu  werden.  Das  Klimakterium 
tritt  meist  zwischen  dem  45.  und  50.  Lebensjahre  ein,  doch  kommt  auch  schon  weit 
früher  Aufhören  der  Blutung  vor  und  andererseits  gibt  es  Frauen,  die  ohne  Störungen 
bis  weit  in  das  6.,  ja  7.  Lebensjahrzehnt  hinein  regelmäßig  menstruieren.  In  der  Schwanger- 
schaft setzt  ganz  regelmäßig  die  menstruelle  Blutung  aus,  höchstens  wiederholt  sie  sich 
noch  einmal  und  dann  schwächer  als  vorher.  Gegenteilige  Angaben  beruhen  auf  der 
irrtümlichen  Auffassung  der  allerdings  häufigen  imregelmäßigen  Blutungen  in  der 
Schwangerschaft  als  Menstruation.  Während  des  StUlgeschäftes  ist  Amenorrhoe  nicht 
so  regelmäßig  zu  beobachten.  Aber  über  die  Hälfte  der  Frauen  pflegt  bis  etwa  5  Monate 
P-  partum  beim  Nähren  nicht  zu  menstruieren,  wird  das  Stillen  länger  fortgesetzt,  so 
pflegt  doch  bei  der  Mehrzahl  der  Frauen  die  Menstruation  sich  wieder  einzustellen. 

An  der  Grenze  des  Pathologischen  stehen  jene  Fälle,  bei  denen  die  Men- 
struation durch  Veränderung  der  äußeren  Lebensbedingungen  ausbleibt,  ohne 
daß  Erkrsinkungen  vorhanden  sind  oder  Störungen  im  Allgemeinbefinden  sich 
cmstellen.  So  beobachtet  man  häufig  in  Mädchenpensionaten,  daß  die  jungen 
Mädchen  die  Periode  verlieren,  ebenso  bei  den  Hebammenschülerinnen.  In 
gleicher  Weise  wii'ken  große  körperliche  Anstrengungen.  Frauen  aus  der  Land- 
bevölkerung verlieren  häufig  während  der  anstrengenden  Feldarbeit  im  Sommer 
die  Regel  ganz  oder  fast  ganz,  um  in  den  ruhigeren  Wintermonaten  wieder  ganz 
regelmäßig  zu  menstruieren.  Sicher  spielen  aber  dabei  auch  psychische  Ein- 
flüsse eine  Rolle.    Plötzlicher  Schreck  kann  die  Menses  zum  Versiegen  bringen. 

Auch  noch  zu  den  Grenzfällen  zu  rechnen  sind  diejenigen  Frauen,  bei 
denen  die  Menstruation  abnorm  spät  einsetzt,  was  meist  auf  Infantilismus 
zurückzuführen  ist.  Erst  sehr  verspätet  tritt  dann  eine  meist  nicht  vollständige 
Reife  ein,  die  dann  gewöhnlich  auch  vorzeitig  wieder  erlischt.  Ihr  Gregen- 
stück  bilden  die  Frauen  mit  vorzeitigem  Aufhören  der  Menses,  oft  ohne  daß 
dafür  ein  einleucht/cnder  Grund  namhaft  gemacht  werden  könnte. 

Bei  sehr  hohen  Graden  von  Infantilismus,  bei  Stehenbleiben  der  Geni- 
talien sogai-  auf  fetaler  Ent^Wckelungsstufe,  schließlich  bei  Mißbildungen  mit 
Aplasie  oder  erheblicher  Hypoplasie  der  Ovarien  und  des  Uterus  bleibt  die 
Menstruation  vollständig  aus. 

Zu  trennen  hiervon  sind  jene  Fälle,  Ijei  denen  das  Blut  wohl  ausgeschieden  wird, 
jedoch  wegen  Unwegsamkeit  oder  Fehlen  der  unteren  Abschnitte  des  Genitalschlauches 
keinen  Ausweg  findet.  Über  diese?  Zustände  ist  der  Abschnitt  Mißbildungen  nach- 
zulesen. 

Abgesehen  von  diesen  durch  Entwickelungsstörungen  bedingten  Amenor- 
rhoen kommen  er^^orbene  vor,  die  mehr  als  Symptome  anderer  Erkrankungen 
aufzufassen  sind.     So  finden  wir  Amenorrhoe  am  häufigsten  bei  der  Chlorose 
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junger  Mädchen,  dann  als  Begleiterscheinung  vieler  Stoffwechselkrankheiten. 
Z.  B.  bei  schwerer  Nephritis,  nach  erschöpfenden  Krankheiten,  wie  z.  B.  Typhus, 
bei  Fettsucht,  Gicht,  Basedow  ^),  Myxödem,  Akromegalie,  Addison  u.  a.  m. 
Eine  besondere  Rolle  spielt  die  Tuberkulose  als  Ursache  von  Amenorrhoe.  E» 
scheint,  daß  in  manchen  Fällen  das  Gift  der  Tuberkelbazillen,  schon  ehe  eiu 
erheblicher  allgemeiner  Kräfteverfall  eingetreten  ist,  die  Funktion  der  Ovarien 
beeinträchtigt  oder  aufhebt,  während  freilich  bei  der  Mehrzahl  erst  ein  durch 
die  tuberkulöse  Erkrankung  bedingter  Rückgang  des  ganzen  Organismus  auch 
die  Tätigkeit  der  Eierstöcke  und  damit  die  Menstruation  auslöscht. 

Hierher  gehörig  sind  auch  die  FäUe,  bei  denen  eine  einmalige  sehr  heftige 
Blutung,  z.  B.  in  der  Nachgeburtsperiode  oder  zu  lange  fortgesetztes  Stillen 
die  Menses  versiegen  läßt.  Im  letzteren  Falle  ist  die  Erscheinung  wohl  so  zu 
erklären,  daß  zu  der  normalen  und  vorübergehenden  Laktationsatrophie  des 
Uterus  sich  eine  nicht  mehr  der  Rückbüdung  fähige  Atrophie  der  Ovarien 
hinzugesellt.  Abnorme  geschlechtliche  Reize,  insbesondere  Onanie,  kömien 
gelegentlich  Amenorrhoe  erzeugen.  Sicher  ist  aber,  daß  vielfach  eine  —  meü^t 
vorübergehende  —  Amenorrhoe  vorkommt,  ohne  daß  irgend  eine  verständliche 
Ursache  aufzufinden  wäre. 

Daß  nach  Operationen,  die  entweder  den  Uterus  bzw.  die  Uterusschleiju- 
haut  oder  die  Ovarien,  oder  beide  Organe  ausgerottet  haben,  die  Menstruation 
ausfällt,  ist  ohne  weiteres  verständlich.  Seltener  kommt  es  vor,  daß  Zerstörung 
der  Ovarien  durch  Tumoren  oder  entzündliche  Prozesse  die  menstruelle  Blutimg 
zum  Verschwinden  bringt.  Meist  wird  bei  Ovarialtumoren,  selbst  w^enn  sie 
das  normale  Eierstocksgewebe  vollständig  zerstört  haben,  die  Blutung  unter- 
halten oder  gar  verstärkt  und  es  wird  sogar  gelegentlich  beobachtet,  daß 
im  Klimakterium  entstehende  Eierstocksgeschwülste  die  Menstruation  wieder 
aufleben  lassen. 

Äußerst  selten  kommt  es  vor,  daß  Frauen«  trotz  normaler  Genitalfunktion,  d«  h. 
Yollständig  normaler  anatomischer  Ent\iickelung  und  bei  Fähigkeit,  Kinder  zu  empfan^rn 
and  zu  gebären,  nicht  menstruieren.  Ich  habe  einige  derartige  Fälle  gesehen«  In  cirm 
einen  war  es  nie  möglich,  den  Zeitpunkt  der  Schwangerschaft  nach  der  Regel  zu  be- 
stimmen und  die  Kinder  zeigten  in  zwei  Graviditäten  ein  ungewöhnlich  starkes  Wachs- 
tum in  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft.  Ein  Kind  wurde  mit  mäßigen  Anasarka 
feboren  und  starb  wenige  Stimden  p.  part.,  ohne  daß  die  Autopsie  eine  Ursaone  aufdecken 
onnte.  Dieser  Fall  scheint  dafür  zu  sprechen,  daß  eben  doch  krankhafte  Störungen 
vorlagen,  wahrscheinlich  solche  der  Ovarialsekretion. 

Manche  chronische  Vergiftungen  führen  zu  vorzeitiger  Amenorrhoe;  be8onder> 
wichtig  ist  der  Morphiummißbrauch,  der  fast  regelmäßig  die  Menses  versiegen  läßt. 

Anatomisch  findet  man  bei  der  Amenorrhoe  meist,  aber  durchaus  nicht 
regelmäßig,  eine  abnorme  Kleinheit  des  Uterus,  die,  wenn  angeboren,  ab  fetaler 
oder  infantiler,  wenn  erworben,  als  seniler  Uterus  imponiert.  Vgl.  auch  das 
Kapitel  Atrophie  des  Uterus. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  macht  die  Amenorrhoe  keine  Besehwer* 
den,  wenn  man  von  den  Mißbüdungen  mit  Verschluß  des  Genitalschlaucbes 
absieht.  In  einer  kleinen  Minderzahl  treten  die  sog.  Molestiae  (Molimina  ist, 
wie  Koß mann  nachgewiesen  hat,  ein  falscher  Ausdruck)  menstruatioiiLs  auf, 
bestehend  in  Reizbarkeit,  Schmerzen  im  Leib,  Kopfschmerzen,  Rückenschmerzen» 
Störungen  der  Darmtätigkeit,  Ziehen  in  den  Brüsten  usw.  Noch  viel  seltener 
ist  die  sog.  vikariierende  Menstruation,  d.  h.  Blutungen  aus  anderen 
Körperstellen.  Besonders  häufig  ist  Nasenbluten,  seltener  Blutungen  aus  dem 
Rachen,  Lungen,  der  Konjunktiva,  ins  Augeninnere,  in  die  Haut,  aus  dem 
Darm  usw.  Diese  Erscheinungen  können  bei  erhaltenen,  wie  nach  Entfernung 
der  Eierstöcke  auftreten. 

^)  VgL  das  Kapitel  über  innere  Sekretion. 
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Trotz  des  Fehlens  von  Beschwerden  sieht  man  sich  häufig  in  die  Lage 
versetzt,  Amenorrhoe  behandeln  zu  müssen.  Die  Therapie  wird  sich  gegen 
das  zugrunde  liegende  Leiden  richten  müssen  und  es  wäre  verfehlt,  etwa  bei 
schwerer  Tuberkulose  die  Amenorrhoe  beheben  zu  wollen.  Man  sieht  z.  B. 
bei  zw^eckmäßiger  Behandlung  der  Chlorose  oder  der  Fettsucht,  daß  die 
Amenorrhoe  ganz  von  selbst  verschwindet,  bei  letzterer  Erkrankung  scheint 
eine  Schilddrüsenkur,  mit  Vorsicht  angewandt,  besonders  wirksam.  Bei  den 
basedowoiden  Zuständen  ist  öfters  eine  Behandlung  mit  Möbius'  Anti- 
thjrreoidserum   von  Erfolg  begleitet. 

Wo  greifbare  Ursachen  nicht  vorhanden  sind  oder  als  Ursache  der  Amenor- 
rhoe Zurückbleiben  der  Entwicklung  anzunehmen  ist,  wird  man  doch  selbst 
bei  Fehlen  irgendwelcher  Beschwerden,  oft  schon  aus  psychischen  Gründen, 
eine  Behandlung  vornehmen  müssen.  Eine  solche  kann  bestehen  in  Mitteln, 
die  mechanisch  oder  physikalisch  die  Blutzufuhr  zum  Genitalsystem  befördern, 
oder  in  innerlichen  Mitteln. 

Zu  ersterer  Gruppe  gehören  heiße  Bäder,  Scheidenspülungen,  Sitzbäder 
mit  Salz  oder  in  Moor,  Massage  (nur  mit  Vorsicht  anzuwenden),  unterstützt 
durch  innere  Mittel  zur  Besserung  der  Blutbildung  (am  besten  Eisen  mit  Arsen), 
oder  sehr  wirksam  durch  einen  Badeaufenthalt  mit  seinen  vielfachen  günstigen 
Einflüssen  auf  die  Hebung  des  Allgemeinbefindens.  Vielfach  gerühmt  wird 
das  Erweitem  des  Uterus  und  Einlegen  eines  Litrauterinstiftes  für  längere  Zeit, 
der  bei  infantilem  Uterus  ein  nachträgliches  Wa<;hstum  herbeiführen  soll. 
Statt  der  oft  angewandten  einfachen  Skarifikationen  der  Portio,  die  in  regel- 
mäßigen Pausen  von  vier  Wochen  am  besten  mehrmals  hintereinander  (wenn 
möglich  kurz  vor  der  Zeit,  die  als  menstruelle  durch  „molestiae"  im  weitesten 
Sinne  angedeutet  wird),  hat  sich  mir  mehr  die  Stauungshyperämie  des  Uterus 
oder  besser  der  Portio  bewährt.  Diese  wird  am  einfachsten  in  der  Weise  aus- 
geführt, daß  man  in  einem  entsprechend  weiten  Milchglasspekulum  die  Portio 
einstellt,  dann  die  äußere  Öffnung  des  Spekulums  mit  einem  durchbohrten 
Gummistopfen  verschließt  und  nun  während  ca.  5 — 10  Minuten  die  Luft  so 
stark  durch  Ansaugen  verdünnt,  daß  die  Frauen  leichte  ziehende  Schmerzen 
im  Leibe  verspüren.    Im  Spekulum  findet  man  dann  gewöhnlich  etwas  Blut. 

Innerliche  Mittel,  die  man  als  Emmenagoga  bezeichnet,  sind  wohl 
im  eigentlichen  Wortsinne  nicht  vorhanden.  Trotzdem  darf  man  wohl  von 
einigen  eine  imterstützende  Wirkung  erhoffen.  Bei  infantihstischen  Zuständen 
scheint  Ovarialsubstanz,  z.  B.  in  Form  der  Oophorintabletten  manchmal  gut 
zu  wirken,  über  die  Kombination  mit  Yohimbin  besitze  ich  keine  einwand- 
freien Beobachtungen.  Jedoch  läßt  die  Tatsache,  daß  Yohimbin  eine  Hjrper- 
ämie  auch  der  weiblichen  Genitalorgane  herbeizuführen  imstande  ist,  wohl 
eine  Wirkung  erwarten.  Eine  Kombination  mit  Eisen- Arsen-Darreichung  oder 
dem  Grebrauch  von  Stahlwässem,  besonders  in  Badeorten,  wird  die  Wirkung 
erhöhen  können.  Von  anderen  Mitteln,  die  im  Rufe  stehen,  die  Menses  her- 
beizuführen, seien  noch  genannt  das  Kalium  hypermanganicum  (3 — 4  mal  täg- 
lich 0,1  in  Pillen  mit  Bolus  alba),  das  Apiol  (2 — ^3  mal  täglich  0,0025  in  Kapsehi), 
manche  Abführmittel,  wie  Aloe,  femer  die  Sahzylpräparate,  von  diesen  in 
erster  Reihe  das  SaUpyrin.  Eines  besonderen  Rufes  erfreut  sich  das  Eumenol 
(3 mal  täglich  1  Teelöffel). 

Schon  die  große  Zahl  der  Mittel  weist  darauf  hin,  daß  ihre  Wirkung  höchst 
unsicher  ist. 

SchUeßUch  wäre  noch  zu  erwähnen,  daß  der  normale  Geschlechtsverkehr 
zuweilen  die  stehengebliebene  Entwickelung  anzuregen  imstande  ist. 

Die  Oligomenorrhoe  dürfte  nur  äußerst  selten  Gegenstand  der  Be- 
handlung sein.    Es  gibt  Frauen,  die  kaum  an  einem  oder  zwei  Tagen  ganz  geringe 
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^A     *    ^^.rlieren.    Meist  handelt  es  sich  um  anäimsche  oder  ba«riowo^^^ 

Mengen  Älvkt   ve^"®'*,-,^,,  »ig  zweckmäßig  erscheinen  lassen,  daß  der  Blut- 

ZustÄnde,-    die    ?«,  «^'.«f  ^^^^^eltererFSL,  bei  denen  die  Frauen  zu  ihrer 

verlost   8«-^g^^i,J,y'^^tSkT  nachweisbarem  Ursachen  für  die  ger^ 

psychiscYverv    ^^3"4ch  Behandlung  lebhaft  äußern,  wird  man  zur  Beruhi- 

Blutui^g  d«^  ^Är  AmSrXe  ^prochenen  Mittehi  Gebrauch  machen 

^'""^IV^r«.  Den  Übergang  ^n  der  l^f^^^J^r^^^^^^fS  ^"S^  mÄfsioSa 
t«ng.  ^?^k  die  sehr  Ä*^:'m  ST  ta  n^S  Äe!  o^^^^  geradezu  leben^bedwUloh 
die  Wn«t^a.tion  ausb^t,  ^^Se  dir^T^entümlichen  ^Erkrankung  vermag  .ch 
stark,  aMfai^treten.  ^^^'^.f,  rfX^leine  merklichen  VerÄnderuneen,  m  einem  1- alle 
nicbta    a.xi8x«saRen    der  Uter^iMigte  kerne   me^^^  ^^^.^     Vahrscheml.ch  heet 

fand  icYv  ^W-  d^e  pjanen^ujerordenth^*'  d«^^^^   und  autonomen   Syste.n«,   worüber 
Na^e^oS  Slt^m  AkJmtH'ber  die  inLr^  Sekretion  nachzulesen  ist. 

Menorrhagien  and  Metrorrhagien. 
-r^-  T7.tr..nkunßen  sind  dadurch  gekennzeichnet,  daß  die  Menstrua- 

tiorx   e^w'^e^Srüberl  normale  llaß  hinaus  verstärkt  -J,  ebnere 
E^ge^sSJlls  annähernd  regelmäßige  ^^^^^-^l^^^^n^ge^^^ 

fet.-^.^;^rtrr,t  wirm:rst^r^^^^^  --^ 

^"    ^^Sn^rh^t^ntir^räf^lSi   diesen   Erscheinungen   l^l^eh   -   f 
Symptom,  dem  die  verschiedensten  Erkrankungen  zugrunde  hegen 

Wonnen.    Wir  schließen  hier  alle  die  Erkrankungen  von  der  .»«"P'^^^^*"  ; 

Oie   eiie  deutUch  erkemxbare  Ursache  der  Blutungen  .^uf-e^n    namlg^^  d 

Oeschwülste  des  Uterus  und  der  übrigen  GemtaUen    m  ^^:^^^^^^^.^-^l 

vind  Karzinome,  ferner  die  entzündüchen  Adnexaffektionen,  ^««/»f  "f  ^^^ 

Tnetritis  und  Lage  Veränderungen,  sowie  die  Graviditatsfolgen,  über  d>^  >"  ^J 

entsprechenden  Abschnitten  nachzulesen  ist.    Dagegen  gehören  die  pol>T'>*n 

Schleimhautwucherungen  aus  später  erörterten  Gründen  nut  hier ner. 

Das,  wa«  übrig  bleibt,  könnte  man  als  „essentielle  Menstruation 

Störungen"  bezeichnen.  „     ,      j     u  •   j««»   nhni- 

Symptome.     Wir  verstehen  darunter  also  den  Zustand,  bei  dem  oh^^^ 

nachweisbare    gröbere   anatomische    Grundlage   entweder  f '*«?''''!Jf,   1^1  i,„ 
kungen  der  Menstruation  auftreten,  mit  denen  aber  häufig  em>>^"-,^ 
Tm,us  der  Blutungen  der  Art  vergesellschaftet  ist,  daß  die  Bl"^^^.  T;; 
andauern    ,^^A    ksf.*: f^_„4„„*  o„u».,    in   länseren  Pausen  wiederkehivii. 


iTaiSr;  m"?v^"^^«^'  ^vie  wir  sie  auch  sonst  von  Anänüen  kemien    vo     -^ 

keit,^Koüf^;fK^^'^'^  angefangen  bis  zu  den  schwersten  Graden    Axl^^t^iÄ 

machten*^  R^"?^^^«^n.  Herzklopfen,  Atemnot  bei  geringeii  ^"^^^'^"f^J^f^^Z 

'    ^"«kensc-hmerzen,  ja  schließlich  kann,  in  allerdmgs  sehr  selte.un 
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Fällen,  der  Tod  die  Folge  fortgesetzter  allzu  starker  Blutungen  sein.  Auch 
das  Heer  der  funktionellen  Neurosen  jeden  Grades  wird,  wenn  nicht  direkt 
verursacht,  so  sicherlich  bei  dazu  veranlagten  Frauen  oft  im  Gefolge  der  Anämien 
beobachtet. 

Die  Blutung  wird  öfters  von  Schmerzen  begleitet,  und  zwar  besonders 
dann,  wenn  sich  schon  im  Uterus  Gerinnsel  bilden,  was  gewöhnlich  nur  bei 
sehr  heftigen  Blutungen  der  Fall  ist.  Der  Uterus  treibt  dann  durch  schmerz- 
haft empfundene  Wehen  die  Gerinnsel  aus. 

Gelegenthch  klagen  die  Frauen  auch  über  Schmerzen  mehr  dumpfer  Art 
im  Becken,  die  nach  dem  Rücken,  den  Leisten,  den  Beinen  ausstrahlen  können, 
auch  außerhalb  der  Menses.  Soweit  es  sich  nicht  um  ein  Symptom  einer  funk- 
tionellen Neurose  handelt,  liegt  diesen,  auch  als  Gefühl  der  Fülle  im  Becken 
geschilderten  Beschwerden,  wohl  eine  Hyperämie  oder  seröse  Durchtränkung 
der  Beckenorgane,  vor  allem  des  Uterus,  zugrunde,  die  eine  Spannung  des 
bedeckenden  Bauchfellüberzuges  und  damit  die  lästigen  Gefühle  hervorruft. 

Besonders  zu  erwähnen  ist  noch  der  sog.  Mittelschmerz.  Dies  ist  ein  Schmerz- 
gefühl, das  wehenartig  oder  mehr  schneidend  oder  dumpf  geschildert  wird,  seinen  Sitz 
in  der  Tiefe  des  Beckens  oder  mehr  in  den  Seiten  hat  und  in  der  Mitte  zwischen  zwei 
Perioden  auftritt.  Gewöhnlich  halten  die  Schmerzen  mehrere  Stunden,  manchmal  sogar 
tagelang  an  und  sind  mit  vermehrtem  Ausfluß  oder  ganz  geringer  blutiger  Ausscheidung 
aus  den  Genitalien  verbunden.  Diese  Erscheinung  kommt  mit  Vorliebe  bei  den  essen- 
tiellen Menorrhagien,  seltener  auch  bei  anderen  Erkrankungen  des  Genitalapparates 
vor.  Sie  beruht  vermutlich  darauf,  daß  vermehrte  Spannung  des  Liquor  folliculi  bei 
derber  Tunica  albuginea  im  Gefolge  von  Hyperämien  der  Ovarien  die  Ovulation  schmerz- 
haft gestaltet.  Vielleicht  handelt  es  sich  auch  nur  darum,  daß  eine  Hvpersensibilität  die 
normale  Ovulation  empfunden  werden  läßt  und  reizend  auf  die  Uteruskontraktionen 
wirkt. 

Über  die  Ursachen  der  essentiellen  Menorrhagien  wissen  wir  im  Grunde 

herzlich  wenig  imd  gar  nichts  Sicheres. 

Diese  Tatsache  hat  dazu  geführt,  daß  man  früher,  vor  Kenntnis  der  cyklischen 
Umwandlungen  der  Uterusschleimhaut  bei  der  Menstruation,  die  bei  Ausschabungen  ge- 
fundenen Abweichungen  von  einer  künstlich  konstruierten  „normalen"  Uterusschleim- 
haut (charakteristisch  ist,  daß  es  fast  unmöglich  war,  selbst  von  Leichen  und  Operations- 
material eine  „normale"  Uterusschleimhaut  zu  gewinnen)  als  Ausdruck  der  Erkrankung 
und  Ursache  der  Blutungen  ansah.  Die  teils  angeblichen,  teils  wirklich  vorhandenen 
Wucherungsvorgängc  wurden  als  „Endometritis"  bezeichnet.  Erst  die  Forschungen  der 
letzten  Jahre  haben  gezeigt,  daß  diese  Anschauung  unzutreffend  war  und  auf  irriger  Auf- 
fassung der  menstruellen  Schleimhautänderung  beruhte.  Sehr  viel  Bestechendes  hat  die 
Lehre  von  Theilhaber,  daß  eine  Muskelinsuffizienz  des  Uterus  infolge  mangelhafter 
Abschnürung  der  Gefäße  des  Uterus  die  Blutungen  verursache.  Indessen  haben  weitere 
Untersuchungen  gezeigt,  daß  es  sich  auch  dabei  nur  um  eine,  nicht  um  die  Ursache  der 
Blutungen  handle.  Auch  Erkrankungen  der  Ut^rusgefäße,  die  nach  anderer  Ansicht  häufig 
die  Blutimgen  verursachen  sollten,  haben  sich  als  nicht  regelmäßig  vorhanden  und  wo 
vorhanden,  oft  als  nebensächliche  Befunde  herausgestellt. 

Heute  sind  wir  leider  nicht  imstande,  sicher  erwiesene  Tatsachen  als  Ursachen  an- 
zuführen, abt^r  es  ist  richtiger,  das  offen  einzugestehen,  als  irrige  Angaben  weiter  fort  zu 
8chlepi>en. 

Da  wir  sicher  wissen,  daß  die  Tätigkeit  der  Eierstöcke,  die  Erzeugung 
der  „Ovarialhormone*'  die  notwendige  Voraussetzung  für  den  Eintritt  und 
Ablauf  der  Menstruation  bildet,  ist  es  sehr  naheliegend,  für  Störungen  der 
Menstruation  Störungen  der  Ovarialtätigkeit  verantwortlich  zu  machen.  Daß 
diese  Annahme  richtig  ist,  dafür  spricht  vor  allem  die  Tatsache,  daß  die  essen- 
tiellen Menorrhagien  mit  Vorliebe  in  der  Pubertät  und  im  Klimakterium  auf- 
treten, d.  h.  in  der  Zeit,  wo  die  Ovarialtätigkeit  erstmalig  in  den  Haushalt 
des  Körpers  eingreift  und  wo  sie  wieder  aus  ihm  verschwindet.  Aber  über  das 
,,Wie'*  wissen  wir  nichts  Näheres.  Nur  ist  es  ohne  weiteres  klar,  daß  die  Ovarial- 
hormone  nicht  für  sich  funktionieren,  sondern  teils  hemmend,  teils  fördernd 
in  den  Mechanismus   der  anderen  Organe  mit  innerer  Sekretion  eingreifen  — 
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und  das  sind  fast  alle  Organe  —  daß  sie  also  auch  von  diesen  beeinflußt 
werden  müssen.  Sicherlich  haben  auch  psychische  und  somatische  Vorgänge 
durch  Vermittelung  der  Nerven  Einfluß  auf  die  Ovarialtätigkeit,  Adler  hat 
die  Auffassung  vertreten,  daß  Reizung  des  autonomen  Nervensystems  zu 
Blutungen,  solche  des  sympathischen  zu  Verringerung  der  Menses  führe. 

Die  Ovarialhormone  sind  nun  gewissermaßen  die  Uhrfeder,  die  das  W^k 
der  Menstruation  in  Gang  hält.  Es  ist  dann  leicht  ersichtlich,  daß  auch  bei 
völlig  normal  arbeitender  Feder  Störungen  im  Gang  des  Werkes  eintret^ii 
werden,  wenn  in  diesem  etwa  abnorme  Reibungen  oder  zu  leichter  Gang,  oder 
Fehler  in  der  Beschaffenheit  einzelner  Teile  vorhanden  sind.  Das  Werk  be- 
steht aus  dem  Uterus  und  dem  Blut.  Ist  etwa  in  jenem  eine  zu  geringe  oder 
zu  große  Blutfülle  vorhanden,  so  wird  der  auslösende  Reiz  schwer  oder  außer- 
gewöhnlich leicht  die  Blutung  zum  Fheßen  bringen.  Anatomische  Verände- 
rungen des  Uterus,  mit  Ausnahme  der  Tumoren,  scheinen  selten,  häufiger 
wohl  chemische  Veränderungen  der  Schleimhaut  Einfluß  auf  die  Blutung  zu 
haben.  Änderungen  in  der  Beschaffenheit  und  im  Kreislauf  des  Blutes  werden 
ebenfalls  Störungen  hervorrufen  können. 

In  der  Beobachtung  der  Kranken  finden  wir  dann  auch  Belege  für  eine 
«olche  Auffassung  der  Menstruationsstörungen.  Nur  die  wichtigsten  Zustände, 
unter  denen  wir  sie  beobachten,  seien  hier  kurz  besprochen. 

Eine  ganz  hervorragende  Rolle  spielen  die  verschiedenen  anämischen  und 
neurotischen  Zustände  als  Ursachen  der  Menorrhagien  im  Pubertätsalter.  Man 
ist  in  neuerer  Zeit  geneigt,  die  Chlorose  der  jungen  Mädchen  geradezu  als  Folge 
ungenügender  oder  zu  spät  einsetzender  Ovarialtätigkeit  aufzufassen.  Sicher 
ist  jedenfalls,  daß  diese  Erkrankung  auf  die  Menstruation  großen  Einfluß  aus- 
übt, häufig  im  Sinne  eines  Aufhörens  der  bereits  eingetretenen  Menses,  oft 
aber  auch  gerade  umgekehrt  im  Sinne  unregelmäßiger  und  ganz  profuser  Blu- 
tungen. 

Derartige  Fälle  habe  ich  vielfach  gesehen,  zuweilen  so  starke  Blutungen,  daß  akute 
Lebensgefahr  eintrat.  Ein  Teil  dieser  Fälle  ist,  sit  venia  verbo,  wohl  als  örtliche  Hämo- 
philie aufzufassen.  Ich  verstehe  darunter  einen  Zustand,  bei  dem  vermutlich  eine 
chemische  Voränderung  der  Uterusschleimhaut  (vielleicht  Mangel  an  Kalksalzen)  die 
Regulierung  der  Blutung  verhindert,  während  sonst  keine  Neigung  zu  Blutungen  zu  be- 
bestehen braucht.  Daneben  gibt  es  allerdings  seltene  Fälle  von  echter  Hämophilie  auch 
beim  weiblichen  Geschlecht.  Hier  ist  die  uterine  Blutung  nur  eine  Teilerscheinung  der 
allgemeinen  Neigung  zu  Blutungen  und  prognostisch  ganz  besonders  ungünstig. 

Im  späteren  Leben  spielt  die  Anämie  eine,  A^enn  auch  nicht  mehr  so  große 
Rolle  in  der  Ätiologie  der  Menorrhagien. 

Häufiger  sind  dann  die  ungeheuer  verbreiteten  Zustände  von  Blutüber- 
füllung im  Becken  anzuschuldigen.  Es  ist  leicht  verständüch,  daß  bei  venöser 
Stauung,  die  hauptsächlich  in  Frage  kommt,  leichter  auf  den  Reiz  der  Ovarial- 
hormone die  Blutung  eintreten,  mehr  Blut  liefern  und  später  aufhören  wird, 
als  bei  normaler  Zirkulation,  insbesondeie,  wenn  gleichsinnige  Reizungen  und 
Hemmungen  im  autonomen  und  sympathischen  Nervensystem  dabei  vor- 
handen sind. 

Die  Blutstauung  im  Becken  kommt  bei  der  Frau  besonders  häufig  und 
leicht  zustande.  Schon  die  Einengung  durch  die  Kleidung  in  der  Taille  \nrkt 
durch  Druck  auf  die  untere  Hohlvene  ungünstig,  verstärkend  kommen  die 
noch  immer  so  häufige  sitzende  Tjc bensweise,  Mangel  an  gleichmäßiger  körper- 
licher Bewegung  und  damit  verbundene  Muskelschwäche,  Obstipation,  Ma- 
schinennähen u.  a.  m.  hinzu.  Nicht  zu  vergessen  sind  auch  die  mannigfachen 
Schäden,  die  als  Folgen  von  Schwangerschaft  und  Geburten,  wie  Enteroptoee, 
Lage  Veränderungen,  Risse,  mittelbar  und  unmittelbar  auf  die  Zirkulation  un- 
günstig einwirken. 
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Retroflexionen  und  seltenere  Lageveränderungen,  die  häufig  als  Ursache 
verstärkter  Menses  angegeben  werden,  haben  diese  Wirkung  nach  meinen  Er- 
fahrungen nur  in  einer  Minderzahl  von  Fällen.  Nicht  selten  bleibt  nach  ent- 
zündlichen Prozessen  in  oder  am  Uterus  ein  gewisser  Reizzustand  zurück  (vor 
allen  Dingen  nach  puerperalen  Infektionen),  der  dauernde  Verstärkung  der 
Menses  verursacht. 

Eine  weitere  Quelle  von  Hyperämien  sind  abnorme  geschlechtliche  Reize. 
Unbefriedigter  Geschlechtstrieb  bei  der  Virgo,  Onanie,  Coitus  interruptus  sind 
wohl  die  häufigsten  Vorkommnisse,  die  durch  Verhinderung  des  normalen  Ab- 
laufes des  Geschlechtsaktes  Reizzustände  und  Hyperämien  der  Genitalien  ver- 
ursachen. 

Meist  übersehen  werden  psychische  Einwirkungen,  die  ganz  entschieden 
eine  große  Rolle  in  der  Ätiologie  der  Blutungen  spielen.  Plötzlicher  Schreck 
während  der  Menstruation  kann  diese  dauernd  in  ihrem  Ablauf  stören,  meist 
nach  vorübergehender  Schwächung  sie  verstärken  und  unregelmäßig  machen. 
Dauernde  Überanstrengung  des  Nervensystems  aus  den  verschiedensten  Ur- 
sachen, Kummer  und  Sorgen,  seltener  freudige  Erregungen  wirken  häufig  un- 
günstig, entweder  durch  Beeinflussung  der  Ovarialtätigkeit  oder  auf  anderem, 
noch  unbekannterem  Wege,  vielleicht  durch  Störung  der  Gefäßinnervation 
oder  durch  Lähmung  der  Uteruskontraktionen, 

Daß  Erkältungen  während  der  Menses,  insbesondere  lange  Durchnässungen, 
nicht  selten  kürzer  oder  länger  dauernde  Verstärkung  der  Menses,  häufig  ver- 
bunden mit  Schmerzen,  herbeiführen,  kann  ich  nach  zahlreichen  Erfahrungen 
mit  Sicherheit  behaupten. 

Im  Klimakterium  sind  es  wieder  die  verwickelten  Beziehungen  der  Drüsen 
mit  innerer  Sekretion  untereinander,  die  beim  allmählichen  Erlöschen  der 
Ovarialsekretion  wahrscheinlich  gestört  werden  und  so  auch  die  Menstruation 
unregelmäßig  gestalten  und  verstärken.  Näheres  ist  auch  darüber  nicht  bekannt, 
vielleicht  spielt  die  Blutdrucksteigenmg,  die  nach  Schickele  eine  Folge  des 
AusfaUes  der  Ovarialsekretion  ist,  eine  Rolle  dabei. 

Die  vorstehend  angeführten  Ursachen  sind  die  häufigsten  und  darum  wichtigsten. 
Daneben  aber  gibt  es  noch  eine  ungeheure  Anzahl  seltenerer  Umstände,  die  einze£  an- 
zuführen unmöglich  wäre.  Alle  Aligemeinerkrankungen  und  Organleiden  sind  gelegent- 
lich imstande,  ungünstig  auf  die  Menses  einzuwirken.  So  können  Herzfehler  mit  Stauung 
im  großen  Kreislauf,  Ikterus,  Atherosklerose,  Gicht,  Ovarialtumoren  usw.  diese  Wirkune 
haben.  Man  untersuche  also  in  jedem  unklaren  Falle  den  ganzen  Menschen  und  wird 
dann  oft  der  wahren  Ursache  auf  die  Spur  kommen. 

Anatomie.  Bei  einer  Erkrankung,  die  wir  als  funktionelle  bezeichnen, 
ist  das  Kennzeichnende,  daß  trotz  mangelhafter  Punktion  eine  anatomische 
Grundlage  mit  unseren  Hilfsmitteln  nicht  nachgewiesen  werden  kann.  Füg- 
lich sollte  nach  den  vorhergehenden  Auseinandersetzungen  eine  Besprechung 
der  Anatomie  sich  erübrigen.  Für  die  Mehrzahl  der  Fälle  ist  auch  eine  irgendwie 
charakteristische  Änderung  des  Bildes  der  untersuchten  Schleimhaut  und  der 
Uteruswand  nicht  zu  finden.  Die  Untersuchung  am  ausgeschnittenen  Organ 
oder  von  ausgeschabten  Schleimhautbröckeln  ergibt  nur  die  von  der  Menstrua- 
tion her  bekannten  sehr  verschiedenartigen  Bilder,  wobei  freilich  zu  bemerken 
ist,  daß  der  normale  zeitliche  Ablauf  der  beschriebenen  Phasen  der  menstru- 
ellen Schleimhautänderungen  gestört  sein  kann. 

Bei  einem,  ständigem  Wechsel  unterworfenen,  Organ,  wie  es  die  Uterus- 
achleimhaut ist,  kann  es  aber  nicht  wundernehmen,  wenn  lange  dauernde  funk- 
tionelle Störungen,  wenn  Hyperämie  und  Nervenreize  allmählich  auch  das 
Strukturbild  beeinflussen.  Schließlich  ist  nicht  zu  vergessen,  daß  auch  Reste 
früherer  entzündlicher  Vorgänge  die  Blutungen  veranlassen  können.    Um  das 

36* 
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Ausgehen  an,  sie  ist  mächtig  verdickt.  Sie  hat  oft  bis  zu  mehr  als  1  cm  Durch- 
messer. Gerade  diese  Fälle  sind  häufig  sehr  schwer  zu  behandeln.  Physio- 
logisch ist  eine  gewisse  Erweiterung  der  Drüsen  im  prämenstruellen  Stadium. 
Diese  Erweiterung  kann  unter  den  geschilderten  Verhältnissen  durch  Ver- 
mehrung der  Sekretion  und  Be- 
hinderung des  Abflusses  sehr  er- 
hebliche Grade  erreichen  und  zu 
Bildung  cystisch  erweiterter  Drü- 
senräume führen,  wie  nebenstehende 
Fig.  243  zeigt. 

Aber  auch  das  Epithel  selbst 
wird  beeinflußt.  Die  normaler- 
weise vorhandene  Wucherungs- 
fühigkeit  des  Epithels  wird  ge- 
steigert und  führt  zu  ungewöhn- 
lich starker  Vermehrung  und 
Fältelung  der  Drüsen,  die  dann 
geradezu  ineinander  eingeschach- 
telt erscheinen  können.  Daneben 
oder  auch  für  sich  kommt  ge- 
legentlich eine  meist  scheinbare 
Mehrschichtung  des  Epithels  zu- 
stande, wie  wir  sie  auf  Fig.  244 
sehen.  Die  scheinbare  Mehr- 
schichtung wird  dadurch  bedingt, 
daß  die  Kerne  nicht  mehr  in 
einer  Reihe  Platz  finden,  da  sie 
sich  nicht  stark  abplatten  lassen, 
während  die  Zellen  selbst  alle 
durch  die  ganze  Dirke  des  Epi- 
thels reichen,  weil  sich  ihr  Proto- 
plasma stärker  zusammendrücken 
läßt.  Fig.  243. 

Besondere    bemerkenswert   ist   AuBgekratiteB  Seh  leim  haut  brockel  mit  cyitischer 
es,     daß     bei     lange     bestehenden  Erweiterung  der  Drüsen. 

Menorrhagien  oft  die  Drüsen  sich 

tief   in  die   Muskulatur   und   zwar   iimerhalb  der    Bindegewebszüge    zwischen 
den   Muskelbündeln   einsenken   können.     Dax   Bindegewebe   nimmt   dabei   in 
größerer  oder  geringerer  Ausdehnung  die  Beschaffenheit  des  cytogenen  Binde- 
gewebes     von     den     tieferen 
Schleimhautschichten  an.  Die- 
ser Vorgang  grenzt  bereits  an 
die    Geschwülste.     Die    soge- 
nannte Adenomyomatosis  uteri 
ist  nichts  weiter,  als  eine  sehr 
ausgedehnte  Ein  Wucherung  von 
Drüsen  in  die  hypertrophische 
Muskel  wand. 

Die  erwähnten  Hyper- 
trophien der  Schleimhaut  sind 
nun  häufig  nicht  gleichmäßig 

auf  die  Schleimhaut  verteilt.  Fig.  2*4. 

Die      Schleimhaut      bekommt        Scheinbare  Mehrschichtung  des  DrÜKnepithels. 
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des  Uterus  nicht  aus,  im  Gegenteil,  sie  werden  aber  zunächst  da«  Objekt  der 
Behandlung  bilden,  während  die  Erkrankung  des  Uterus  selbst  nur  eine  ueben- 
xächliche  Rolle  spielt.  Nur  wenn  der  Tastbefund  an  den  Glenitaliea  normal 
ist,  werden  wir  die  ,,Metropatbje"  als  Diagnose  ins  Äuge  fassen  dürfen. 

Es  kommt  nun  darauf  an,  etwaige  infektiöse  Erkrankungen,  Endometritis 
bzw.  Metritis  im  eigentlichen  Sinne  des  Wortes  auszuschließen.  Vor  allen  Dingen 
Ist  dabei  an  Gonorrhoe  zu  denken,  femer  kommt  Tuberkulose  und  Infektionen 
im  Anschluß  an  einen  Abort  in  Frage.  Hier  wird  die  Anamnese  schon  wichtige 
Fingerzeige  geben.  Die  Gonorrhoe  wird  meist  im  Anfang  deutliche  Symptome 
gemacht  haben,  B^inn  eines  AusfluBses  im  Anschluß  an  einen  Koitus,  Brennen 
und  das  GSefühl  von  Wundsein  an  den  äußeren  Genitahen,  oft  heftige  Schmerzen, 
Brennen  oder  Schmerzen  bei  der  Harnentleerung  und  ähnliches.  Auf  Tuber- 
kulose weist  die  hereditäre  Belastung  oder  etwaige  anderweitige  Lokalisationen 


Fig.  246. 
i  Schleim hautpalypen  des  Corpus  uteri  in  situ.   (Supravaginnln  AtnputAtion  bei   Myom.) 

der  Tuberkulose  im  Körper.  Ist  auch  nur  der  germgste  Verdacht  auf  frühere 
Gonorrhoe  vorhanden,  so  muß  jede  intrauterine  Maßnahme,  einschließ- 
lich Atzungen  des  Zervikalkanals  unterlassen  werden,  da  die.se  .'»ehr  leicht  zur 
Verbreitung  der  Gonorrhoe  auf  die  Tuben  führen  kann.  Zu  diesem  Zwecke 
ist  mehrfache  Untersuchung  und  Färbung  des  Sekretes  von  Cervix  und  Urethra 
unbedingt  erforderlich.     (Näheres  siehe  Kapitel  Gonorrhoe  und  Tuberkulose.) 

Ist  diese  Vorfrage  erledigt,  kann  die  weitere,  genauere  Untersuchung 
folgen. 

Bei  Blutungen  ist  die  Unterscheidung  zwischen  solchen,  die  aus  dem 
Korpus  und  solchen,  die  aus  der  Cervix  stammen,  erforderlich.  Essentielle 
Blutungen  behalten  meist  den  Typus  der  Menstruation,  wenn  auch  verstärkt, 
bei,  sind  also  Menorrhagien.  Unregelmäßige  Blutungen,  die  auf  leichte  mecha- 
nische Insulte  auftreten,  wie  Koitus,  Spülungen  der  Vagina  und  ähnlichea, 
staaunen  zumeist  aus  den  unteren  Abschnitten  des  Uterus,  aus  Karzinomen, 
Erosionen  oder  Polypen,   die   in  die  Scheide  hereinragen.     Die  Entscheidung 
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hamlelt,  bei  dem  Zottenieste  oder  ein  Plazentarpolyp  die  Cervis  weit  und  dehnnugs&lug 
zu  erhalten  pflegen,  so  würde  eine  schnelle  Erweitenmg  der  Cervb  bis  mr  Darch^LoKig- 
keit  für  den  Finger  fast  ausnabmaloe  zu  Zerreiasimgen  der  Cervix  führen.  Derartige  Ver- 
letzungen können  leicht  zur  vöUißen  Durchbohrung  des  Uterus  mit  den  DiUtatoren,  ig 
Blutungen  oder  zu  Spätfolgen  führen,  die  durchaus  nicht  gleichgültig  für  die  Trigeriii 
sind.     Deshalb  nie  mit  harten  Dilatatorcn  die   Erweiterung  gewaltsam  durchsetzen! 

Viel  besser  ist  der  zweite  Weg,  allmählich  zu  erweitern,  indem  man  QuellmeiGel 
in  die  Cervix  einlegt  oder  in  den  Uterus  Gaze  einführt,  die  'bn  zu  Kontraktionen  an- 
regt. Eb  gibt  mehrere  derartige  Quellmeißel,  Tupelo-Stifte,  Preßachwamm,  Gentiani- 
nurzel  und  ähnliches.  Empfehlenswert  ist  nur  der  Laminariostift.  Dieser  läßt  sich  eJcht'T 
durch  Kochen  in  f^ublimat  oder  Karbol- Alkohol  oder  Einlegen  in  Formalin  desinfizieren, 
ebenso  durch  Trockensterilisation.  Han  kann  ihn  auch  fertig  sterilisiert  im  Handel  rt- 
halten.  Man  achte  darauf,  daß  er  längsdurchbohrt  ist.  Nur  wenn  durch  die  Länjn- 
durchbohrung  ein  Seidenfaden  gelegt  wird,  ist  man  davor  geschützt,  daßder  Faden  durch- 
schneidet und  der  Stift  im  Uterus  zurückbleibt,  aus  dem  er  dann  oft  nur  sehr  sch"fr 
wieder  entfernt  werden  kann.  Man  führt  einen  möglichst  dicken  Stift-,  eventuell  zwei 
dünnere  nebeneinander  in  die  Cervix  bis  über  den  inneren  Muttermund  ein.  wozu  im 
Spekulum  die  vordere  Muttermundslippe  angehakt  werden  muß,  so  daQ  nur  noch  etvs 


Fig.  249. 
Schnitt  aus  dem  Polypen  Fig.  248  bei  starker  Vei^^ßemng. 

1  cm  der  Stifte  ans  dem  äußeren  Muttermunde  herausschaut.  Davor  wird  ein  Streifen 
Gaze  gelegt  und  dann  wartet  man  ab.  Meist  wird  nach  24  Stunden  die  Emeiterunfi  so 
weit  vollendet  sein,  daß,  event.  unter  Zuhilfenahme  der  Narkose,  ein  Finger  in  den  Uleniä 
eingeführt  werden  kann.  Dabei  muß  die  äußere  Hand  von  den  Bauchdecken  aus  den 
Utenis  geHissermaßen  über  den  Fincer  herüberetülpen.  Zuweilen,  bei  sehr  derbem  Ultrus. 
kommt  CS  vor,  daß  in  der  Gegend  dos  inneren  Muttermundes  der  Stift  stark  eingeschnürt 
wird  und  dann  dem  Zuge  nj^t  folgen  will.  Mit  etwas  Geduld  und  vorsichtiger  Krall- 
entfaltung gelingt  es  aber  doch  fast  immer  den  Stift  zu  entfernen,  andernfalls  läßt  uian 
ihn  noch  weitere  24  Stunden  liegen.  Ist  die  Eriveit/runB  überhaupt  ungenügend,  dflna 
werden  dickere  Stifte  eingelegt.  Daß  nach  48  Stunden  die  Erweiterung  nicht  durchp;- 
führt  sein  sollte,  gehört  zu  den  größten  Seltenheiten.  Unbedingt  nötig  ist  die  stündlich« 
Messung  der  Körperwärme  während  des  Liegens  der  Stifte.  Bei  Steigung  über  37.J. 
höchstens  38'  muß  der  Stift  sofort  entfernt  werden,  um  Infektion  zu  vermeiden. 

In  Kliniken  steht  für  dringliche  Fälle  auch  noch  ein  dritter  Weg,  die  blutige  F.r- 
tteiterung,  zur  Verfügung.  Die  Scheide  wird  dann  quer  vor  der  Portio  durchschniltrn 
und  zusammen  mit  der  Blase  nach  oben  vom  Uterus  stumpf  abgeschoben  und  damarJi 
die  vordere  Cervixwand  gespalten.  Das  ist  alwr  ein  Eingriff,  der  nur  durch  dringliciur 
Anzeigen  überhaupt  gerechtfertigt  ist  und  den  Kliniken  vorbehalten  bleiben  muB. 

Auch  die  Laminaria- Erweiterung  erfordert  sorgtältice  Überwachung  nnd  pein- 
lichste Asepsis,  was  im  Privathause  nicht  immer  zu  erreichen  sein  wird. 


Behandlung  ber  UteroBblutungen.  571 

Bei  der  Austastung  ist  es  dann  möglich,  sich  ein  genaues  Bild  von  der  Innenfläche 
des  Uterus  zu  verschaffen.  Insbesondere  werden  Polvpen,  die  der  Kürette  unter  Um- 
ständen leicht  ausweichen,  Plazentarreste  in  den  Tubenecken,  submuköse  Myome  etc. 
entdeckt  werden  können,  die  die  Behandlung  natürlich  ganz  bestimmen. 

Die  Bebandlung  ist  oft  sehr  schwierig.  Ihr  muß  unbedingt  eine 
genaue  Diagnosenstellung  vorangehen.  So  selbstverständlich  das  sein 
sollte,  so  häufig  wird  in  praxi  dagegen  gefehlt,  und  kritiklos  werden  die  be- 
kannten Hämostyptika  verordnet,  nicht  selten  zum  Schaden  der  Kranken. 
Insbesondere  gilt  das  für  die  Fälle,  in  denen  ein  Karzinom  den  Blutungen  zu- 
grunde liegt.  Deshalb  muß  in  allen  Fällen,  die  wegen  des  Alters  der  Patientin 
oder  Unregelmäßigkeit  der  Blutung  an  die  Möglichkeit  eines  Karzinoms  denken 
lassen,  auch  bei  negativem  Tastbefund  eine  Abrasio  mucosae  vorgenommen 
werden,  deren  Ergebnis,  sorgfältig  gesammelt  imd  mikroskopisch  imtersucht, 
die  Möglichkeit  einer  sicheren  Diagnose  gibt.  Im  ZweifelsfaUe  wird  man  lieber 
einmal  zu  häufig  die  bei  aseptischem  Vorgehen  ungefährliche  Auskratzung 
vornehmen,  als  durch  ihre  Unterlassung  die  KLranken  schwerer  Gefahr  aus- 
setzen. 

Im  übrigen  richtet  sich  die  Behandlung  zunächst  gegen  die  zugrunde 
liegenden  Leiden,  die  durch  Anamnese  und  Untersuchung  festgestellt  sind. 
Es  sei  auf  die  obigen  Ausführungen  über  die  Ätiologie  hingewiesen,  hier 
genüge  die  Erwähnung  der  Anämien,  Neurosen,  Obstipation,  Naturwidrigkeiten 
im  Geschlechtsverkehr  und  der  zahlreichen  in  Betracht  kommenden  Erkran- 
kungen entfernter  Organe. 

Die  erfolgreiche  Behandlung  dieser  Erkrankungen  und  Beseitigung  ander- 
weitiger Störungen  wird  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  gleichzeitig  die  Blutung 
auf  das  regelrechte  oder  wenigstens  ein  erträgliches  Maß  zurückführen. 

Häufig  genug  wird  man  in  die  Lage  kommen,  Prophylaxe  zu  treiben 
und  vor  den  vermeidbaren  Schädlichkeiten,  die  erfahrungsgemäß  zur  Ver- 
stärkung der  Menses  führen,  warnen  können.  Dazu  ist  insbesondere  unzweck- 
mäßiges Verhalten  während  der  Menstruation  (Anstrengungen,  Tanzen,  Tennis 
spielen,  kalte  Bäder,  Durchnässungen,  Koitus)  zu  rechnen,  während  laue  Wa- 
schungen, nicht  anstrengende  Bewegungen  durchaus  nicht  schädlich  wirken. 
Hierher  gehört  auch  die  Bekämpfung  der  Obstipation  von  Jugend  auf  und  die 
Verhütung  einer  allzu  seßhaften  Lebensweise. 

Besonderer  Wert  ist  auf  eine  allgemeine  Kräftigung  des  Körpers  zu  legen. 
Muskelschlaffe  Individuen  werden  durch  allmählich  sich  steigernde  Übungen 
an  körperliche  Arbeit  gewöhnt.  Dabei  hüte  man  sich  aber  vor  Plötzlichkeiten, 
die  direkt  schädlich  wirken  und  zudem  den  Kranken  die  Lust  und  das  Zu- 
trauen  zu  weiteren  Versuchen  benehmen. 

Sehr  wirksam  ist  häufig  ein  Klimawechsel.  Unser  nebliger  Winter  trägt 
entschieden  oft  zur  Verschlechterung  des  Zustandes  bei  und  man  wird  in  solchen 
Fällen  oft  allein  durch  einen  Aufenthalt  in  wärmerem  Klima  mit  starker  Be- 
sonnung Gutes  sehen. 

Vor  allem  hat  sich  aber  das  Höhenklima  bewährt.  Freüich  darf  man  nicht 
ohne  weiteres  jede  Frau,  die  sich  das  leisten  kann,  ins  Engadin  schicken,  man 
wird  auch  hier  je  nach  Widerstandsfähigkeit  abstufen  und  auch  auf  Tempera- 
ment und  Lebensgewohnheiten  Rücksicht  nehmen  müssen.  Gerade  der  Gegen- 
satz zum  täglichen  Leben  ist  wirksam,  eine  Frau  mit  zahlreichen  geselligen  Ver- 
pflichtungen wird  sich  an  einem  einsamen  Ort  rascher  erholen,  umgekehrt 
wird  eine  Frau  vorteUhaft  eine  einsame  Lebensweise  mit  einem  lebhaften  Kur- 
ort vertauschen. 

Das  Seeklima  ist  vielfach  auch  vorteühaft,  jedoch  verträgt  nicht  jede 
Patientin  die  ständig  bewegte  Luft  an  der  Nordsee. 
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Badekuren  sind  vielfach  angebracht.  Insbesondere  empfehlen  sie  sich 
durch  die  mit  der  Kur  verbundene  geänderte  und  meist  gesundheitsgemäOere 
Lebensweise.  Zu  bevorzugen  sind  die  Sol-  und  Eisenbäder»  die  eine  allgemeine 
Kräftigung  bewirken.  Nicht  angezeigt  ist  aber  der  Gebrauch  von  Moorbädern, 
die  häufig  sehr  anstrengend  und  geradezu  verschlechternd  bei  unserem  Leiden 
wirken. 

Den  Übergang  zu  einer  mehr  örtlichen  Behandlung  bilden  die  äußeren 
Wasseranwendungen  auf  den  Unterleib  und  die  Oberschenkel.  Kurzdauernde 
kühle  Sitzbäder  und  kühle  bis  kalte  Abgießungen  des  Unterleibs  und  der  Ober- 
schenkel können  für  sich  allein,  besser  in  Verbindung  mit  anderen  allgemeinen 
Behandlungsmethoden,  sehr  Gutes  wirken. 

Eine  nach  den  dargestellten  Gesichtspunkten  durchgeführte  AUgemein- 
behandlung  führt  nicht  immer  allein  zum  Ziele.  Vielfach  wird  man  von  vom- 
herein  oder  nachträglich  eine  örtliche  Behandlungsweise  hinzufügen  mÜ8«^n. 

Diese  örtliche  Behandlung  kann  medikamentös  oder  operativ,  oder  ther- 
misch bzw.  hydrotherapeutisch  sein. 

Arzneimittel,  die  unmittelbar  die  Tätigkeit  der  Eierstöcke  beeinflußten, 
kennen  wir  nicht.  An  Stelle  solcher  verwenden  wir  gegen  zu  starke  Blutungen 
Mittel,  die  zusammenziehend  auf  die   Gefäß-  und  Uterusmuskulatur  wirken. 

Bei  der  Anwendung  aller  der  in  Betracht  kommenden  Mittel  ist  zu  be- 
obachten, daß  zur  Stillung  bestehender  Blutimg  größere  Gaben  nötig  und 
doch  nicht  so  wirksam  sind,  als  wiederholte  kleine  Gaben,  die  schon  einige  Tage 
vor  der  erwarteten  Menstruation  und  während  dieser  fortdauernd  genommen 
werden.  Es  wird  dadurch  eine  Art  Gymnastik  der  Uterus-  und  Gefäßmu^ku- 
latur  getrieben,  die  sehr  nützlich  ist. 

Die  wichtigsten  hierher  gehörigen  Mittel  sind  das  Sekale,  Hydrastis, 
Stypticin. 

Das  Sekale  ist  als  frisches  Mutterkorn  am  wirksamsten.  Da  dies  jedoch 
wenig  haltbar  ist,  empfehlen  sich  für  die  Praxis  mehr  die  daraus  hergestellten 
Präparate  von  gleichbleibender  Wirkung.  Unter  den  zahlreichen  Präparaten 
ist  nach  unserer  Erfahrung  am  besten  das  Secaconin,  das  in  flüssiger  und  Ta- 
blettenform zu  haben  ist.  Von  anderen  seien  genannt  das  Ergotüium  bis 
depuratum,  Dialysat  von  Golaz,  Extr.  secal.  comuti  Bombeion  und 
Denzel.  Die  Mittel  greifen  den  Magen  an  und  sind  deshalb  nach  dem  Eswen 
zu  nehmen.  Zur  Erzielung  schneller  Wirkung  sind  intramuskuläre  Injektionen 
vorzuziehen.  Die  normale  einmalige  Gabe  ist  1  g  Mutterkorn,  wonach  die 
Mengen  der  Präparate  zu  berechnen  sind.  Für  längeren  Gebrauch  empfehlen 
sich  die  Secacornintabletten  oder  folgendes  Rezept:  Ergotin  bis  depur.  10  Extr. 
et  succ.  liquir.  qu.  s.  f.  pü  N.  C.  1 — 3  mal  täglich  1 — 2  Pillen  (je  nach  der 
Dauer  der  beabsichtigten  Anwendung). 

In  ähnhcher  Weise  ist  das  Hydrastis  als  Fluidextrakt  (3  mal  tägüch 
10 — 20  Tropfen)  oder  das  daraus  gewonnene  oder  synthetisch  dargestellte  Hydr- 
astinin  zu  brauchen,  ferner  das  Stjrpticin  (Cotamin.  hydrochlor.)  3 mal  täglich 
0,05  in  Form  von  Tabletten  und  Styptol  (gleiche  Gaben).  Auch  das  Salipyrin 
(1,0)  ist  sehr  empfohlen  w^orden.  Sehr  bewährt  hat  sich  mir  eine  Zusammen- 
setzung der  genannten  Mittel,  besonders  für  längeren  Gebrauch  (z.  B.  Seoa- 
cornin  10,  Stypticm  0,5,  Natr.  salicyl.  2,  Aqu.  ad  25  dreimal  täglich  10  bu^ 
20  Tropfen). 

Zur  schnellen  Stülung  bestehender  Blutungen  ist  oft  brauchbar  das  Koch- 
salz, am  besten  in  Form  intravenöser  Injektionen  von  5  ccm  5%iger  Lösung 
in  Kombination  mit  Ergotinpräparaten.  Zu  gleichem  Zwecke  sind  Injektionen 
von  Secacornin  in  die  Portio  sehr  wirksam.  Neuerdings  hat  sich  zu  gleichem 
Zwecke  das  Pituitrin  und  Pituglandol  1,0,  eventuell  wiederholt,  intramuskulär 
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als  sehr  wirksam  erwiesen.    Die  Wirkung  ist  aber  bei  diesen  Mitteln  meist  schnell 
vorübergehend. 

Gelegentlich  lohnt  sich  ein  Versuch  mit  Kalkpräpatraen  (Calc.  carboni- 
cum  oder  phosphoricum  0^2—2  g  mehrmals  täglich),  das  die  Blutgerinnung 
befördert  und  dadurch  zuweilen  styptisch  wirkte 

Ganz  andere  Gesichtspunkte,  nämlich  die  Auffassung  der  Blutungen  als 
Hämophilie  hat  dazu  geführt,  Serum,  und  zwar  menschliches  oder  Pferdeserum 
in  Dosen  von  3 — 10  g  subkutan  zu  verabreichen.  Dies  Verfahren  ist  nur  in 
manchen,  vorher  nicht  kenntlichen  Fällen  wirksam.  Bei  Anwendung  von 
Pferdeserum  ist  auf  die  Gefahr  der  Anaphylaxie  zu  achten,  die  heute  bei  der 
ausgedehnten  Anwendimg  des  Diphtherieserums  sehr  naheliegt. 

Handelt  es  sich  darum,  bedrohliche  Blutimgen  schnell  zu  stillen,  so  ist 
immer  noch  eines  der  wirksamsten  Mittel  eine  feste  Tamponade  der  Scheide, 
die  wegen  ihrer  Unbequemlichkeit  für  die  Patientinnen  fast  in  Vergessenheit 
geraten  ist,  aber  doch  gelegentüch  immer  noch  Anwendung  verdient  wegen 
ihrer  Harmlosigkeit. 

Für  den  gleichen  Zweck  kann  eine  einmalige  Scheidenspülimg  mit  eis- 
kaltem Wasser  hervorragende  Dienste  leisten,  öftere  Wiederholung  ist  aber 
bedenklich. 

Für  längeren  Gebrauch  als  thermische  Beize  empfehlen  sich  mehr  heiße 
(45 — 48  ®  C)  Scheidenspülungen  von  1 — 2  Liter.  Sie  werden  zwischen  den 
Menstruationen  alle  zwei  bis  drei  Tage  ausgeführt.  Größere  Wassermengen 
wirken  leicht  erschlaffend,  statt  kontraktionserregend.  Um  das  schmerzhafte 
Brennen  an  der  Vulva  zu  vermeiden  oder  zu  verringern,  läßt  man  diese  und 
den  Damm  dick  mit  Vaseline  einfetten  oder  bedient  sich  der  Heißwasserspül- 
rohre,  die  das  Wasser  ohne  Benetzung  der  äußeren  Genitalien  aus  der  Scheide 
wieder  ableiten.  Der  Apparat  von  Pinkuß  ist  am  praktischsten.  Nach  der 
Spülung  ist  Ruhe  von  1 — 2  Stunden  nötig. 

Helfen  alle  diese  Mittel  nicht  oder  liegt  der  Verdacht  auf  polypöse  Bü- 
dungen  in  der  Schleimhaut  vor,  in  vielen  Fällen  auch  schon  zur  Sicherung  der 
Diagnose  (s.  o.),  so  nimmt  man  eine  Abrasio  mucosae  uteri  mit  der  Kürette  vor. 
Früher  als  das  Mittel  bei  Uterusblutungen  angesehen,  wohl  auch  unter  dem 
Einfluß  der  Lehre  von  der  ,, Endometritis",  wurde  sie  regelmäßig  und  wahllos 
angewandt.  Statistische  Untersuchungen  haben  aber  gezeigt,  daß  ihre  Wir- 
kung auf  höchstens  10 — 20  %  zu  schätzen  ist,  was  im  Lichte  der  heutigen  Auf- 
fassung der  Uterusblutungen  nicht  gerade  wunderbar  erscheint.  Trotzdem  ist 
sie  zum  Zwecke  der  Behandlung,  noch  mehr  zu  dem  der  Diagnose  noch  in  vielen 
Fällen  unentbehrlich. 

Über  die  Technik  der  Ausschabung  siehe  Untersuchungsmethoden. 

Hier  sei  nochmals  die  Notwendigkeit  peinlicher  Asepsis  betont  und  als 
unbedingtes  Erfordernis  die  mikroskopische  Untersuchung  der  gewonnenen 
Schleimhaut  in  jedem  Falle  hingestellt. 

Zweckmäßig  läßt  man  der  Ausschabung  sofort  eine  Ätzung  der  Uterus- 
höhle folgen,  die  später  nach  etwa  8  und  14  Tagen  wiederholt  werden  kann. 
Als  Ätzmittel  ist  am  meisten  zu  empfehlen  die  Jodtinktur,  die  infolge  ihrer 
alkoholischen  Natur  leicht  in  alle  Teüe  der  Schleimhaut  diffundiert.  Andere 
Mittel  sind  Arg,  nitr.  in  2 — 20%iger  Lösung,  oder  die  neueren  Ersatzmittel 
des  Argent.  nitr.,  wie  Argonin,  Argentamin,  Protargol,  Albargin  u.  a.  m.,  femer 
Cuprum  sulfuricum,  etwa  5 — 10%  ige  Lösung,  reine  Karbolsäure  oder  20  bis 
50%  ige  alkoholische  Lösung  von  Karbolsäure,  Liquor  ferri  sesquichlorati 
oder  FerropyrinlÖsung.  Zincum  sulfuricum,  Formalin  5 — 50%  ige  Lösung, 
Clilorzink  in  5 — 30%iger  wässeriger  Lösung.  Das  letztere  Mittel  ätzt  am 
stärksten,  30%  ige  Lösungen  geben  schon  sehr  starke  Ätzschorfe* 
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Am  besten  geschieht  die  Ätzung  vermittelst  mit  Watte  umwickelter 
Playfairscher  Uterussonden  oder  der  Mengeschen  Hartgummistäbchen,  die 
ebenfalls  gleichmäßig  mit  einem  zusammenhängenden  dünnen  Wattestreifen 
umwickelt  sind.  Diese  Sonden  werden  in  die  gewählte  Flüssigkeit  getaucht 
und  nach  Ausspülung  des  Uterus  und  Auswischen  mit  trockenem  Pla3rfair 
in  das  Korpus  eingeführt.  In  manchen  Fällen  wird  zweckmäßig  die  Ätzimg 
noch  zwei-  bis  dreimal  in  drei  bis  viertägigen  Zwischenräumen  wiederholt. 
Man  muß  dann  aber  vorher  sich  vergewissem,  daß  der  Halskanal  weit  genug 
ist,  um  Flüssigkeit  abfließen  zu  lassen.  Andernfalls  könnte  leicht  durch  die 
kräftigen  Uteruskontraktionen  Ätzflüssigkeit  in  die  Tuben  und  weiter  ins  Peri- 
toneum eingetrieben  werden  und  eventuell  tödliche  Peritonitis  erzeugen.  Des- 
halb muß  vor  den  in  Pausen  folgenden  Ätzungen  jedesmal  durch  Einführung 
der  dünnen  Hegar sehen  Dilatatoren  die  nötige  Weite  des  inneren  Mutter- 
mundes festgestellt  bzw.  hergesteUt  werden.  Dringend  zu  warnen  ist  vor  den 
Intrautennspritzen,  von  denen  die  Braunsche  die  bekannteste  ist.  Selbst 
bei  größter  Vorsicht  ist  das  Einpressen  von  Ätzflüssigkeit  in  die  Tuben  dabei 
nicht  mit  Sicherheit  zu  vermeiden. 

Die  Wirkung  der  Abrasio  mucosae  ist  hauptsächlich  in  dem  starken,  auf 
die  Uterusinnenfläche  ausgeübten  Reiz  zur  Zusammenziehung  zu  suchen,  der 
durch  nachfolgende  Ätzung  noch  wesentlich  verstärkt  wird.  Dadurch  wird 
der  Blutlauf  im  Uterus  geregelt  und  es  wächst  dann  häufig  eine  normale  Schleim- 
haut nach,  wenn  eine  dicke,  polypöse,  hypertrophische  Schleimhaut  entfernt 
wurde.  Es  gibt  aber  Fälle  genug,  in  denen  der  gewünschte  Erfolg  auch  bei 
wiederholter  Abrasio  ausbleibt.  Das  ist  besonders  dann  der  Fall,  wenn  ein 
hypertrophischer,  von  Bindegewebe  durchsetzter  Uterus  vorhanden  ist,  oder 
die  Drüsen  tief  in  die  Muskulatur  eingewuchert  sind,  wenn  aUgemeine  Ursachen 
die  Blutung  verursacht  haben,  wenn  nicht  im  Uterus,  sondera  in  den  Ovarien 
die  Ursache  der  Blutung  liegt,  bei  Hämophilie  auch  in  manchen  Fällen  ohne 
ergründbare  Ursache,  sehr  häufig  gerade  im  Beginn  des  Klimakteriums. 

Man  hat  in  solchen  Fällen  den  Uterus  völlig  zu  veröden  gesucht.  Dazu 
sind  Ätzpasten  verwendbar  (Dumont-Palliers  Ätzstifte  aus  Chlorzink) .  Das 
hat  sich  aber  als  sehr  gefährlich  erwiesen,  da  die  Tiefenwirkung  des  Ätzmittels 
sich  nicht  vorher  berechnen  läßt.  Sehr  verschieden  beurteilt  wird  die  Ver- 
brühung des  Uterus  durch  heißen  Dampf,  die  sogenannte  Vaporisation  des 
Uterus.  Nach  gründlicher  Erweiterung  der  Cervix  und  Ausschabung  zu  dia- 
gnostischen Zwecken  läßt  man  unter  sicherem  Schutze  der  Cervixinnenfläche 
durch  ein  nicht  wärmeleitendes  Material  heißen  Dampf  in  die  Utenishöhle 
einströmen.  Je  nach  der  angewandten  Wärme,  106 — 125^,  und  Zeit,  }'> — 2 
Minuten,  sollen  verschiedene  Grade  der  Verbrühung  bis  zu  vollständiger  Ver- 
ödung des  Uterus  erzielt  werden.  Ich  kann  dem  Praktiker  das  Verfahren 
keinesfalls  empfehlen,  es  sind  öfters  üble  Zufälle,  ja  sogar  plötzlicher  Tod  be- 
obachtet worden. 

Am  besten  wird  man  überhaupt  von  derartigen,  in  ihrer  Wirkung  nicht 
sicher  berechenbaren  Eingriffen  absehen  imd  zur  Exstirpation  des  Uterus  raten, 
wenn  die  Blutungen  sich  mit  den  genannten  Mitteln  nicht  beherrschen  lassen 
und  zu  schwerer  Anämie  führen.  Diese  Operation,  unter  allen  Vorsichtfimaß- 
regeln  von  der  Scheide  oder  vom  Abdomen  aus  vorgenommen,  ist  sehr  wenig 
gefährlich  und  läßt  keine  unliebsamen  und  unberechenbaren  Zwischenfalle  be- 
fürchten. 

Neuerdings  ist  man  dazu  gekommen,  die  Heilung  der  Blutungen  durch 
Bestrahlung  der  Ovarien  mit  dem  Röntgenapparat  zu  versuchen,  die  zur 
Zerstörung  der  spezifischen  Ovarialsubstanz  führt.  Die  Ergebnisse  sind  heute 
schon,  wenigstens  bei  älteren  Frauen,  sehr  sicher.    Es  ist  in  der  Tat  mei«t 
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möglich,  freilich  oft  erst  nach  Monate  hindurch  öfters  wiederholten  Bestrahlungen 
unter  Schützung  der  Haut  vor  Verbrennungen,  die  gewünschte  Wirkung  zu  er* 
reichen. 

Dysmenorrhoe. 

Wir  verstehen  unter  diesem  Begriffe  das  Auftreten  heftiger  Schmerzen 
bei  der  Menstruation.  Das  bedeutet  zunächst  nichts  weiter,  als  ein  Symptom, 
das  bei  vielen  Krankheiten  der  Genitalorgane  vorkommt.  Aber  ähnlich  wie 
bei  den  Uterusblutungen  sind  wir  gezwungen,  die  (essentielle)  Dysmenor- 
rhoe als  Krankheitsbegriff  für  die  Fälle  aufzustellen,  bei  denen  wir 
pathologische  Veränderungen,  die  zur  Erklärung  der  Schmerzen 
herangezogen  werden  könnten,  nicht  finden,  und  bei  denen  während 
oder  um  die  Zeit  der  Menses  herum  so  heftige  Schmerzen  im  Unterleibe  von 
den  befallenen  Frauen  geklagt  werden,  daß  sie  zur  Arbeit  unfähig  sind.  Die 
z.  B.  bei  Adnextumoren,  submukösen  Myomen,  Peri-  und  Parametritis,  Blasen- 
und  Darmleiden  usw.  um  die  Zeit  der  Menses  vorkommenden  Schmerzen  ge- 
hören also  nicht  hierher. 

Symptome  und  Verlauf.  Das  wesentliche  und  einzige  Symptom  der 
Dysmenorrhoe  sind  die  Schmerzen.  Man  ist  dabei  natürlich  auf  die  Angaben 
der  Frauen  angewiesen  und  wird  von  wehleidigen  Personen  als  heftig  ange- 
gebene Schmerzen  nicht  ohne  weiteres  für  Ernst  nehmen.  Leichtere  Beschwerden 
bei  der  Menstruation  finden  sich  wohl  bei  der  Mehrzahl  der  Frauen.  Bei  den 
Fällen  wirklicher  Dysmenorrhoe  sind  aber  die  Schmerzen  oft  so  riesig,  daß 
man  inniges  Mitleid  mit  den  geplagten  Menschen  haben  muß  und  Hilfe  dringend 
geboten  ist.  Der  Charakter  der  Schmerzen  wird  meist  als  wehenartig  geschü- 
dert,  doch  findet  man  auch  oft  die  Angabe,  daß  der  Schmerz  stundenlang  gleich- 
mäßig anhält  und  mehr  brennend  oder  bohrend  ist.  Sein  Sitz  ist  meist  die 
Tiefe  des  Unterleibes,  von  wo  er  nach  den  Seiten  und  den  Beinen  ausstrahlt, 
andere  Frauen  verlegen  den  Sitz  des  Schmerzes  mehr  ins  Kreuz.  Sehr  oft 
sind  Erbrechen  oder  auch  bloß  Übelkeit,  Verhaltung  des  Stuhls  oder  gerade 
häufige  Entleerungen,  Kopfschmerzen,  Harndrang  u.  a.  m.  mit  den  eigent- 
lichen dysmenorrhoischen  Beschwerden  verbunden. 

Die  Zeit  des  Auftretens  der  Schmerzen  im  Verhältnis  zur  Menstruation 
ist  sehr  verschieden.  Manche  Frauen  klagen  schon  8 — 10  Tage  vor  Eintritt 
der  Blutung  über  dann  meist  gleichmäßige  Schmerzen,  die  sich  bis  zur  Blu- 
trnig  steigern,  um  mit  Eintritt  dieser  aufzuhören.  Andere  bekommen  erst 
Schmerzen,  wenn  die  Blutung  da  ist,  noch  andere  sind  von  Koliken  nur  wenige 
Stunden  gepeinigt,  bis  das  „Blut  durch  ist".  Auch  die  Dauer  der  Schmerzen 
ist  sehr  verschieden,  sie  wechselt  von  wenigen  Stunden  bis  zu  vielen  Tagen, 
ja  über  eine  Woche.  Selten  beobachtet  man  auch  bei  Frauen  mit  Dysmenorrhoe 
den  oben  (S.  561)  erwähnten  Mittelschmerz. 

Auffallend  ist,  daß  bei  den  meisten  Dysmenorrhöen  nicht  schon  die  erste 
Menstruation  mit  Schmerzen  verbunden  zu  sein  pflegt,  sondern  daß  erst  all- 
mählich sich  die  Erscheinimg  ausbüdet.  Manchmal  hört  man  auch  die  Angabe, 
daß  plötzlich  die  Schmerzhaftigkeit  begonnen  habe,  oft  nach  einem  psychi- 
schen Trauma  oder  einer  Erkältung  luid  seitdem  in  gleicher  Weise  fortbestehe. 
Die  Erscheinungen  pflegen  sich  bis  ins  vierte  Lebens-Dezennium  zu  erhalten, 
dann  oft  nachzulassen.  Doch  kann  auch  der  Schmerz  während  der  ganzen 
Dauer  der  Menstruation  bestehen  bleiben. 

Der  Geschlechtsverkehr  hat  oft  einen  günstigen  Einfluß  auf  die  Dys- 
menorrhoe, noch  deutlicher  ist  der  Einfluß  der  ersten  Geburt,  die  oft  die  Er- 
krankung abschneidet.  Aber  selbst  Multipare  können  in  seltenen  Fällen  an 
Dysmenorrhoe  weiter  leiden,  zuweilen  sogar  sie  erst  später  erworben  haben.  — 
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Veränderungen  der  äußeren  Lebensbedingungen,  insbesondere  Ortewechsel, 
haben  bald  günstigeren,  bald  ungünstigen  Einfluß»  Ich  kenne  einige  Fälle,  die 
in  einem  bestimmten  Ort  von  heftiger  Dysmenorrhoe  befallen  werden,  an  anderen 
davon  frei  sind. 

Die  Stärke  der  Blutung  ist  sehr  verschieden.  Die  Mehrzahl  der  Kranken 
hat  einen  geradezu  als  gering  zu  bezeichnenden  Blutverlust,  bei  anderen  finden 
wir  umgekehrt  die  Angabe  von  großen  Blutverlusten,  wobei  man  dann  häufig 
erfährt,  daß  kleine  Blutgerinnsel  unter  heftigen  Schmerzen  ausgestoßen  werden. 

Auffällig  ist  die  nicht  selten  zu  machende  Beobachtung,  daß  mit  dem 
Menstruationsblute  größere  Schleimhautfetzen  oder  die  vollständige  Schleim- 
haut der  Uterushöhle  als  dreieckiges  Gebüde  regelmäßig  ausgestoßen  wird. 
Man  spricht  dann  von  Dysmenorrhoea  membranacea.  (In  allerdings 
sehr  seltenen  Fällen  kann  die  Ausstoßung  solcher  Membranen  auch  ohne 
Schmerzen  erfolgen.) 

Ätiologie.  Über  die  Ursachen  der  essentiellen  Dysmenorrhoe  wissen  \^ir 
nichts  Sicheres.  Tatsache  ist  aber  jedenfalls,  daß  in  der  Entwickelung  zurück- 
gebliebene und  mit  besonders  empfindlichen  Nervensystem  begabte  Menschen 
die  Hauptmasse  der  Dysmenorrhoischen  ausmachen.  Eine  gewisse  Über- 
empfindlichkeit des  Nervensystems  —  ohne  daß  man  deshalb  von  Hysterie 
sprechen  dürfte  —  scheint  jedenfalls  die  Vorbedingung  für  das  Entstehen  einer 
Dysmenorrhoe  zu  sein. 

In  vielen  Fällen  liegt  die  Sache  jedenfalls  einfach  so,  daß,  wie  Menge 
angegeben  hat,  die  bei  jeder  Menstruation  vorhandenen  Kontraktionen  des 
Uterus,  die  von  den  meisten  Frauen  gar  nicht  oder  nur  wenig  empfunden  werden, 
bei  überempfindlichen  sensiblen  Nerven  als  heftiger  Schmerz  ins  Bewußtsein 
treten.  Doch  reicht  man  mit  dieser  Erklärung  nur  für  den  Teil  der  Fälle  aus. 
bei  dem  wehenartige  Schmerzen  lange  vor  und  während  der  Blutung  auftreten. 

Bei  einer  anderen  Gruppe  von  Fällen  finden  wir  einen  hypoplastischen, 
auf  infantüer  Entwickelungsstufe  stehen  gebliebenen  Uterus.  Für  diese  dürfte 
die  Erklärung  von  Schulz  zutreffen,  daß  die  menstruelle  Kongestion  einen 
Kapselspannungsschmerz  hervorruft,  weil  das  derbe  Bindegewebe  der  äußeren 
Schichten  des  Uterus  und  sein  fest  damit  verbundener  peritonealer  Überzug 
dem  Druck  des  hyperämisch  geschwollenen  Uterus  nicht  nachgeben.  In  diese 
Gruppe  gehört  die  Mehrzahl  der  Kranken  mit  schon  längere  Zeit  vor  der  Men- 
struation einsetzendem,  dumpfem  Schmerz,  der  bald  nach  Eintritt  der  Blu- 
tung nachläßt.    In  diesen  Fällen  ist  die  Blutung  gewöhnlich  gering. 

Die  nach  meiner  Erfahrung  größte  Gruppe  umfaßt  die  Fälle  mit  soge- 
nannter mechanischer  Dysmenorrhoe.  Bei  diesen  Fällen  finden  wir  meist  ver- 
hältnismäßig kurz  andauernde  Schmerzen  ausgesprochen  kolik-  oder  wehen- 
artigen Wesens,  die  aufhören,  w^enn  erst  die  Blutung  recht  in  Fluß  gekommen 
ist.  Bei  diesen  Frauen  ist  die  Uteruswand  rigide,  der  Isthmus  uteri  eng.  Die 
prämenstruelle  Kongestion  der  Schleimhaut  schließt  dann  den  Isthmus  uteri 
ganz  oder  fast  ganz  ab  und  es  sind  heftige  Uteruskontraktionen  nötig,  um  das 
in  die  Höhle  sich  ergießende  Blut  auszutreiben.  Ist  das  erst  einmal  gelungen» 
so  genügt  die  Erweiterung  meist,  um  dem  nachfolgenden  Blut  den  Weg  frei 
zu  machen.  Die  Abschwellung  der  Schleimhaut  bei  Erguß  des  Menstruatiow?- 
blutes  hält  dann  weiterhin  den  Ausweg  offen.  Bei  diesen  Frauen  kann  man 
häufig  eine  besondere  Empfindlichkeit  des  Endometriums  auf  Sondenberiihrung 
feststellen,  vor  allen  Dingen  aber  des  Isthmus  uteri.  Führt  man  eine  Sonde 
ein,  so  krümmen  sich  die  Frauen  oft  während  des  Durchgangs  des  Sonden- 
knopfes durch  den  Isthmus  vor  Schmerz  und  rufen:  „das  ist  mein  Sclimer?/'. 
Man  wird  daraus  den  Schluß  auf  eine  Hyperästhesie  des  inneren  Muttermunde» 
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ziehen  müssen,  die  beim  Durchtritt  des  ersten  Blutes  allein  oder  in  Ver- 
bindung mit  krampfhaften  Uteruskontraktionen  den  Schmerz  erzeugt. 

Noch  andere  Frauen  verlieren  so  viel  Blut  bei  der  Menstruation,  daß- 
es  schon  in  utero  gerinnt.  Diese  Gerinnsel  werden  von  Zeit  zu  Zeit  durch  leb- 
hafte und  krampfartige  Uteruskontraktionen  ausgestoßen. 

Sicher  gibt  es  noch  andere  Entstehungsarten  des  Schmerzes,  so  bei  Hyper- 
ästhesie der  Ligamenta  sacro-uterina,  die  sich  bei  den  Menstruationswehen 
spannen.  Femer  ist  eine  ovarielle  Dysmenorrhoe  beschrieben,  und  noch  andere 
Formen  mehr.  Sie  alle  sind,  wenn  überhaupt  zutreffend,  so  sicher  nur  selten 
vorhanden. 

Dagegen  muß  noch  der  von  Fließ  aufgestellten  „nasalen**  Dysmenor- 
rhoe gedacht  werden.  Fließ  hatte  festgestellt,  daß  nach  Bepinselung  bestimmter 
»Stellen  der  Nasenschleimhaut  (freier  Band  der  unteren  Muscheln  und  Tuber- 
culum  septi)  mit  Kokain  der  dysmenorrhoische  Schmerz  häufig  aufhört  und 
nach  Kauterisation  dieser  Stelle  dauernd  beseitigt  werden  kann.  Man  hat 
über  diese  Frage  viel  diskutiert,  Fließ  scheint  die  Bedeutung  der  nasalen  Dys- 
menorrhoe stark  übertrieben  zu  haben,  aber  es  dürfte  feststehen,  daß  tatsäch- 
lich ein  solcher  Zusammenhang  existiert. 

Wie  der  Zusammenhang  zu  deuten  ist,  ist  strittig.  Man  hat  angenommen,  daß 
die  genannten  Stellen  der  Nase  eine  Art  Reflexzentrum  darstellen.  Nach  meiner  Meinung 
ist  ein  Zusammenhang  der  Nase  mit  den  Genitalien  aus  phylogenetischen  Gründen  ver- 
ständlich, da  b<ji  vielen  Tieren  Riechstoffe,  die  durch  die  Nase  perzipiert  werden,  ge- 
schlechtliche Erregung  und  die  Annäherung  des  Männchens  und  Weibchens  vermitteln. 
Durch  Reizung  der  Nasenschleimhaut  lassen  sich  auch  Uteruskontrakt ionen,  selbst  in 
Narkose,  hervorrufen. 

Schließlich  sei  noch  erwähnt,  daß  nach  entzündlichen  Vorgängen  im 
Becken,  auch  wenn  sieht-  und  fühlbare  Veränderungen  nicht  zurückgeblieben 
sind,  doch  eine  Überempfindlichkeit  der  Organe  sich  erhalten  kann,  die  dys- 
menorrhoische Schmerzen  auslöst. 

Anatomie.  Von  einer  Anatomie  der  Dysmenorrhoe  kann  man  nicht 
sprechen,  weil  eben,  wie  es  aus  der  Begriffsbestimmung  hervorgeht,  keine 
für  die  Dysmenorrhoe  kennzeichnenden  Veränderungen  bekannt  sind.  Wohl 
finden  wir  aber,  \*ie  schon  bei  der  Ätiologie  besprochen,  häufig  einen  hypo- 
plastischen Uterus  und  oft  eine  spitzx^inklige  Anteflexion  mit  relativer  Engig- 
keit der  Cervix.  Jedoch  kommen  diese  Eigentümlichkeiten  keineswegs  nur 
bei  der  Dysmenorrhoe  vor,  im  Gegenteil,  die  spitzwinklige  Anteflexion  ist 
der  durchaus  normale  Zustand  des  virginellen  Organs. 

Früher  hat  man  eine  „Endometritis"  als  Ursache  auch  der  Dysmenorrhoe  an- 
gesehen, Gebhard  bezeichnete  sogar  das  Odem  der  Schleimhaut  (Endometritis  exsudativa) 
als  Endometritis  dysmenorrhoica,  hüt*  i^ox^iv-  Jedoch  handelt  es  sich  da  nur  um  irr- 
tümliche Deutung  des  prämenstruellen  Scnwellungszustandes  der  Schleimhaut.  Eine 
Besonderheit  liegt  nur  in  der  Ausstoßung  dysmenorrhoischer  Membranen.  Normal  sind 
bloß  Abstoßungen  kleiner  Gewebsbestandteile,  besonders  von  Stücken  des  Oberflächen- 
epithels.  Hier  ist  also  wirklich  eine  anatomische  Besonderheit,  jedoch  läßt  die  mikro- 
skopische Untersuchung  der  Membranen  vmd  der  Ausschabung  außerhalb  der  Menses 
im  Stich.  Die  ausgestoßene  Membran  zeigt  meist  Zerfallserscheinungen,  ist  mehr  weniger 
stark  durchblutet,  auch  zuweilen  von  Leukozyten  durchsetzt,  das  Epithel  oft  verdünnt, 
wo  es  nicht  abgefallen  ist  und  füllt  manchmal  als  zusammenhängende  zerknitterte  Röhre 
noch  den  Drüsenhohlraum  des  Bindegewebes,  in  dem  es  gesessen,  aus.  Die  oberfläch- 
lichen Schichten  zeigen  oft  Zellen  vom  Charakter  nicht  voll  ausgebildeter  Deciduazellen. 
Darauf  beruht  in  der  Hauptsache  die  Schwierigkeit,  ja  oft  Unmöglichkeit,  die  dysm.  Mem- 
branen von  ausgestoßener  Decidua  bei  Extrauteringravidität  zu  unterscheiden.  Die 
beschriebenen  Unterschiede  im  Drüsenreichtum  beruhen  darauf,  daß  dem  einen  Untersucher 
mehr  von  der  oberflächlichen,  dem  anderen  von  der  tiefen  (Drüsen-)  Schicht  vorgelegen 
hat.  Mir  scheint  der  Vorgang  so  zu  sein,  daß  entweder  bei  normaler  Sekretion  von  nor- 
malen Hormonen  hypersensible  Nerven  zu  stark  auf  den  Reiz  antworten,  oder  daß  ab- 
normes Hormon  abnorme  Reize  auslöst.  Dann  \\ird,  ähnlich  wie  wir  es  beim  Herpes 
oder  bei  der  Urtikaria  auf  der  Haut  sehen,  die  Schleimhaut  zu  stark  ödematös  oder  direkt 
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Steigerung  wird  als  Weißfluß,  Ausfluß  bezeichnet  und  ist  6ine  der  häufigsten 
Klagen,  welche  die  Frauen  zum  Arzt  führen» 

Symptome.  Das  Bestehen  eines  Ausflusses  aus  der  Scheide  ist  das  Haupt- 
Symptom.  Wemi  auch  der  Ausfluß,  um  bemerkt  zu  werden,  aus  der  Vagina 
nach  außen  treten  muß,  so  ist  doch  nur  höchst  selten  eine  vermehrte  Sekretion 
der  Scheide  oder  der  Vulva  die  Ursache  (vgl.  die  Kapitel  über  \^agina  und 
Vulva).  In  mindestens  95%  der  Fälle  stammt  der  Ausfluß  aus  dem  Uterus. 
Normalerweise  ist  die  Vulva  stets  etwas  feucht,  doch  so,  daß  keine  wesentlichen 
Mengen  der  Feuchtigkeit  entleert  werden  und  in  der  Wäsche  Flecken  machen. 
Höchstens  ^drd  um  die  Zeit  der  Menses  herum  etwas  mehr  Sekret  geliefert. 
Das  Austreten  des  Ausflusses  macht  sich  für  das  Gefühl  lästig  bemerkbar,  in 
der  Wäsche  finden  sich  dann  größere  oder  kleinere,  beim  Trocknen  vrie  ge- 
stärkt sich  anfühlende  Flecke.  Die  Beschaffenheit  des  Sekretes  ist  außerordent- 
lich verschieden.  In  manchen  Fällen  ist  es  rein  schleimig,  glasig,  zäh,  in  anderen 
gelblich,  grünlich,  schleimig-eiterig,  fast  rein  eiterig.  Zuweilen  wird  das  Sekret 
ständig  und  gleichmäßig  entleert,  manchmal  aber  gehen  auf  einmal  größere 
Mengen  zähen  Schleimes  ab.  Nur  ganz  ausnahmsweise  ist  das  Sekret  dünn- 
flüssig, nur  in  diesen  Fällen  ist  an  eine  Herkunft  aus  dem  Corpus  uteri  zu 
denken. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  bleibt  das  unangenehme  Gefühl  des  Naßseins 
die  einzige  Klage.  Oft  aber  macht  sich,  besonders  bei  starken  Frauen  und  im 
Sommer,  auch  die  mazerierende  Eigenschaft  des  Sekretes  bemerkbar,  die  Haut 
der  Vulva  und  der  Umgebung  wird  gerötet  und  es  entsteht  das  Gefühl  des 
Brennens  und  Wundseins,  das  oft  sehr  quälend  werden  kann,  schließlich  kann 
eine  ausgesprochene  Vulvitis  und  Pruritus  (s.  d.)  sich  ausbilden. 

Die  Frauen  klagen  außerdem  oft  über  Mattigkeit,  Schwäche  und  es  ist 
nicht  zweifelhaft,  daß  der  ständige,  oft  sehr  große  Säfte verlust  eine  Entkräftung 
des  Organismus  herbeiführen  kann. 

Die  Erkrankung  hat  einen  ausgesprochen  chronischen  Charakter  und  kein 
Lebensalter  ist  von  ihr  verschont.  Jedoch  ist  im  Kindesalter  das  Leiden  selten, 
häufiger  wird  es  schon  zur  Zeit  der  Pubertät.  Bei  weitem  das  größte  Kon- 
tingent stellen  aber  das  geschlechtsreife  Lebensalter  und  in  diesem  die  ZalU 
der  Frauen,  die  geboren  haben.  Nach  dem  Klimakterium  ist  der  Ausfluß  selten 
zu  finden,  wenigstens  was  den  von  der  Cervix  gelieferten  betrifft,  während 
in  diesem  Alter  öfters  wirkliche  Scheidenkatarrhe  angetroffen  werden. 

Xtiologie.  Gemäß  der  bei  der  Begriffsbestimmung  der  Metropathie  ge- 
gebenen Einschränkung  fallen  hier  die  Infektionen,  welche  —  und  zwar  .sehr 
häufig  —  die  Ursache  von  vermehrtem  Ausfluß,  Zervikalkatarrh,  sein  können, 
aus  der  Besprechung  aup,  es  sind  darüber  die  entsprechenden  Kapitel  ülier 
Gonorrhoe,  Tuberkulose,  septische  Infektionen  nachzulesen.  Hier  sei  nur  kurz 
e^^^ii\\nt,  daß  die  Gonorrhoe  eine  ganz  hervorragende  Rolle  in  der  Ätiologie 
df-K  AusfluHses  überhaupt  sj)ielt.  Aber  auch  andere  Infektionen  geben  sicher 
häufig  den  ersten  Anstoß  zur  Vermehrung  der  Sekretion  der  Cervixepithelien, 
die  dann  nach  Beseitigung  der  Infektionserreger  weiter  bestehen  kann.  An 
der  Art  des  Ausflusses  sind  die  infektiös  bedingten  Zervikalkatarrhe  in  keiner 
Weine  von  den  an  dieser  Stelle  emgehender  zu  besprechenden  nichtinfektiöwn 
zu  unterscheiden,  abgesehen  von  dem  etwaigen  Nachweis  der  Infektionserreger 
in  dem  unmittelbar  der  Cervix  entnommenen  Sekret. 

Für  die  Mehrzahl  der  Fälle  von  Fluor  oder  Zervikalkatarrh  spielt  aber  eine 
Infektion  gar  keine  Rolle.  Es  sind  vielmehr  allgemeine  und  örtliche  Störungen 
anderer  Art,  die  als  Ursachen  des  Ausflusses  verantwortlich  zu  machen  sind. 

Schon  der  Umstand,  daß  der  Ausfluß,  soweit  er  aus  der  Cervix  uteri 
stammt,  in  der  Hauptsache  an  das  Leben  während  der  Geschlechtsreife  gebunden 
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4st,  spricht  für  den  Zusammenhang  zwischen  Funktion  der  Geschlechtsorgane 
und  der  beherrschenden  Organe,  der  Ovarien,  und  so  sehen  wir  denn  auch, 
daß  ganz  dieselben  Umstände  und  Erkrankungen,  wie  sie  bei  der  Ätiologie 
der  Menorrhagien  besprochen,  auch  bei  dem  Zervikalkatarrh  als  tiefere  Ursachen 
häufig  zugrunde  liegen.  Wenn  möglich,  ist  die  Anämie,  besonders  in  Form  der 
Chlorose  und  die  Obstipation  noch  höher  zu  bewerten,  als  bei. den  Menor- 
rhagien. 

Den  Vorgang  wird  man  sich  folgendermaßen  vorzustellen  haben.  Bei  allen  sezer- 
nietenden  £pithelien  sind  Nervenreize,  Reize  von  gewissen  chemischen  Körpern  und  Blut- 
zufuhr maßgebend  für  die  Menge  des  gelieferten  Sekretes.  Es  liegt  nahe,  an  die  Ovarial- 
hormone  als  einen  der  chemischen  Reizstoffe  zu  denken  und  weiter  anzunehmen,  daß 
Störungen,  welche  die  Ovarialsekretion  erleidet,  sich  auch  auf  den  Anteil  derselben  er- 
strecken werden,  der  die  Cervixsekretion  beherrscht.  Veränderte  Zirkulationsverhältnisse 
im  Sinne  einer  yei;größerten  Blutzufuhr  werden  eine  vermehrte  Sekretion  begünstigen 
—  wir  finden  dementsprechend  bei  Zervikalkatarrhen  die  Portio  meist  succulent. 
Schließlich  gibt  es  sicher  Nervenreize,  die  auch  wieder  chemisch  von  abnormen  Stoff- 
wechselprodukten ausgelöst  oder  durch  die  Psyche  vermittelt  werden  können  —  so  ist 
wohl  die  Wirkung  der  Obstipation  und  von  psychischen  Vorgängen,  die  ich  mit  Sicher- 
heit oftmals  beobachtet  habe,  zu  erklären. 

Außer  diesen  allgemeinen  gibt  es  noch  eine  große  Zahl  örtlicher,  mechanisch 
wirkender  Ursachen  für  den  Zervikalkatarrh.  Hier  sind  in  erster  Reihe  die 
Geburtsverletzungen  zu  nennen.  Die  in  großer  Häufigkeit  auch  bei  spontanen 
Geburten  eintretenden  seitlichen  Cervixrisse  heilen  fast  nie  unter  Herstellung 
der  ursprünglichen  Cervixform,  sondern  bleiben,  zwar  übernarbt,  doch  be- 
stehen. Dabei  krämpeln  sich  häufig  die  so  gebüdete  vordere  und  hintere  Mutter- 
mundslippe nach  außen  um,  so  daß  die  Cervixschleimhaut  in  direkte  Berüh- 
rung mit  der  derben  Scheidenschleimhaut  kommt  und  von  einem  durch  die 
Scheidenbakterien  veränderten  Cervixsekret  benetzt  wird.  Dadurch  kann 
leicht  verständlicher  Weise  ein  oft  wohl  sogar  recht  starker  Reiz  auf  die 
Sclileimhaut  ausgelöst  werden.  Die  mit  dem  Wegfall  des  Gegendruckes  der 
Scheide  am  prolabierten  Uterus  eintretende  Stauung  mit  ödem  hat  zuweilen 
die  gleiche  Wirkung.  Aber  auch,  ohne  daß  der  Uterus  tiefer  tritt,  kann  ein 
mangelhafter  Schluß  der  Scheide  bei  größeren  Dammrissen  Staub  und  anderen 
Dingen  Zugang  zur  Cervix  verschaffen  und  diese  chemisch  und  mechanisch 
reizen.  Eine  weitere  Ursache  sind  Fremdkörper  in  der  Vagina,  insbesondere 
solche,  die  entweder  selbst  chemisch  nicht  indifferent  sich  verhalten,  oder  das 
Sekret  am  Abfließen  hindern.  Der  Reiz  wird  natürlich  zunächst  auf  die 
Scheide  ausgeübt,  jedoch  wird  von  ihm  auch  die  weit  empfindlichere  Cervix- 
schleimhaut getroffen  und  reagiert  in  vielen  Fällen  mit  vermehrter  Schleim- 
oder Eiterproduktion.  Solche  Fremdkörper  sind  vor  allen  Dingen  Pessare 
(vgl.  Kapitel  Lage  Veränderungen).  Seit  man  von  den  aus  Weichgummi  oder 
anderen  zersetzungsfähigen  Stoffen  hergestellten  Pessaren  abgekommen  ist,  sind 
die  von  ihnen  verursachten  Cervixkatarrhe  seltener  geworden. 

Immerhin  kann  man  auch  bei  durchaus  einwandsfreien  Pesbaren  noch 
heute  Zervikalkatarrhe  sehen.  Regelmäßig  kommen  sie  zustande,  wenn  Salze 
auf  den  Pessaren  infolge  zu  langen  Liegens  ohne  Reinigung  sich  absetzen.  Daß 
zu  illegalen  Zwecken  eingeführte  Fremdkörper  sehr  häufig  Zervikalkatarrhe 
zur  Folge  haben,  ist  nicht  verwunderlich. 

Es  ist  wohl  ohne  weiteres  erklärlich,  daß  alle  die  genannten  Umstände, 
die  Zervikalkatarrhe  herbeiführen,  auch  in  der  Richtung  einer  größeren  Vulnera- 
büität  des  Gewebes  für  Infektionen  wirken  können  und  werden.  Es  ist  des- 
halb durchaus  nicht  von  der  Hand  zu  weisen,  daß  die  Cervixschleimhaut,  die 
ja  in  bakterienhaltige  Teüe  des  Genitalschlauches  hineinreicht  (vgl.  Bakterio- 
logie), auch  häufig  von  Bakterien  angegriffen  wird.  Es  ist  aber  daran  festzu- 
halten, daß  solche  Infektionen  so  gut  wie  nie  zu  schweren  Folgeerscheinungen 
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Muttermund  verteilt,  bald  nur  auf  einzelne  Stellen  beschränkt.  Ihre  Ober- 
fläche ist  manchmal  etwas  eingesunken,  öfters  erhaben,  samtartig,  manch- 
mal geradezu  gekörnt  erscbeinend.  Zuweilen  sieht  man  durch  die  gerötete 
Stelle  selbst,  häufiger  nur  in  der  Nachbarschaft  durch  das  Plattenepithel  der 
Portio  durchscheinende  Bläschen  (sog.  Ovula  Nabothi),  die  beim  Anstechen 
glasigen  oder  grauen  CervixBchleim  entleeren  und  nicht«  anderes  darstellen, 
als  abgesctmürte  Cervlxdrüsen.  Ihre  Zahl  ist  häufig  sehr  groß,  in  selteneren 
Fällen  kann  die  ganze  Wand  der  Portio  von  solchen  Retentionscyeten  durch- 
setzt sein  und  eine  beträchtliche  Vergrößerung  und  Mißgestaltung  erfahren. 

Eine  außerordentlich  häufige  Begleiterscheinung  der  Zervikalkatarrhe  sind 
Cervispolypen,  die  zuweSen  in  mehreren  Exemplaren  aus  dem  Halskanal  her- 
vorragen und  die  gelegentlich  eine  beträchtliche  Größe  erreichen  können,  meist 
aber  kaum  erbsengroß  sind.    Sehr  viel  seltener  ist  es,  daß  sich  die  Portioschleim- 


Fig.  251. 
Fseudoerosio  papillaris. 

haut  an  der  Bildung  von  Polypen  beteiligt,  wie  auf  der  nebenstehenden  Figur 
(252)  dargestellt  ist. 

VoD  Wichtigkeit  sind  die  mikroBkopigchen  Bilder,  die  wir  bei  diesen  Veränderungen 
antreffen,  vor  allen  Dingen  wegen  der  Unterscheidung  gegen  das  so  häufige  Portio-  und 
Cervi  iikarzinom. 

Die  in  situ  befindliche  Schleimhaut  der  Cerviz  und  Portio  zeigt  bei  Zervikal- 
ktitarrhcn  keine  wesentlichen  Änderungen  gegen  den  normalen  Befund.  Wir  finden  nur 
reichliche  Gefäßen t Wickelung  und  starke  Blutfülle  in  den  Gefäßen,  zuweilen  auch  etwas 
ödemotöse  Schwellung  und  —  seltener  —  eine  Leukozyteninfiltration  von  verschiedener 
Dichte,  von  der  aus  die  Leukozyten  durch  das  Epithel  auswandern. 

Weit  wichtiger  aber  sind  die  „Erosionen"  <wer  besser  Pseudoerosion en.  Das,  was 
makroskopisch  als  wunde  Stelle  (daher  der  Name  Erosion)  gegen  das  Plattenepithel  er- 
Hchcint,  stellt  sloh  im  mikroskopischen  Bilde  durchaus  nicht  regelmäßig  als  solches  dar. 
Wir  finden  freilich  oft  genug  an  solchen  Stellen  das  Gewebe  von  Epithel  völlig  entblößt 
und  von  verschieden  dichten  und  dicken  Rundzellen -Infi!  traten  durchsetzt.  Das  ist  meist 
die  Folge  sehr  starker  Sekretion  und  von  mechanischen  Verhältnissen  (Druck  der  Scheiden- 
wand  auf  die  Cervixschleimhaut  s.  o.),  gelegentlich,  aber  seltener  auch  von  Infektionen. 
Gewebfl Verluste  des  Bindegewebes  werden  dabei  vermißt  (vgl.  Fig.  250).  Das  wäre  also 
eine  wahre  Erosion,  die  sich  am  häufigsten  an  den  Stellen  finden  wird,  wo  die  zarl« 
CerviXBcfaleimhaut  durch  die  oben  erwähnten  Risse  in  die  Scheidenlichtung  hinein  verlegt 
worden  ist. 
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cktropionierte  CerriiBchleimhaut  achlieflüch  auf  große  Strecken  durch  normales  Pbtten- 
epithel  ersetzt  werden. 

In  jedem  Stadium  der  geschilderten  Veränderungen  kann  der  Vorgang  lange  Zeit 
Btehen  bleiben. 

Etwas  sehr  Häufiges  ist  die  Entstehung  von  Cerviipolypen.  Ga  ist  das  leicht  er- 
klärlich, da  die  zwischen  dicht  stehenden  Krypten  gelegenen  Teile  der  Schleimhaut  eine 
Art  PoljTJen  schon  von  vorneherein  im  normalen  Zustande  darstellen,  insbesondere,  wenn 
Hie  sich  auf  der  Höhe  der  Schleimhaut  falten  befinden.  £a  ist  leicht  verständlich,  daß 
solche  iStellen  bei  AnBchwellung  der  Schleimhaut  noch  mehr  hervorgedrängt  werden  und 
sich  schließlich  eu  Polypen  ausziehen  können.  Jeder  solche  Polyp  ist  daher  eine  Wieder- 
holung des  Mutterbodens,  dem  er  entsprossen.  Nur  finden  sieh  oft  Blutungen  im  Ge- 
«cbe,  manchmal  eine  geradezu  an  Angiome  erinnernde  GefäQent Wickelung  und  meist 
strotzende  Fülle  der  Gefäße.  Ragen  solche  Polypen  iiber  den  Muttermund  hervor,  in 
die  Scheide,  bo  spielen  sich  häufig  gleiche  Veränderungen,  Umwandlungen  des  Cervix- 
epithels  in  Plattenepithel,  ab,  wie  «ir  sie  bei  den  Erosionen  kennen  gelernt  haben.  Ein 
Beispiel  dafür  gibt  die  Fig.  253.  Der  Vorgang  ist  auch  hier  wieder  wichtig  wegen  der  Mag- 
lichkeit  der  Verwechselung  mit  Karzinom,  d<w,  in  freilich  sehr  seltenen  Fällen,  auch  einmal 
auf  dem  Boden  eines  Cerviipolypen  sich  entwickeln  kann. 


Fig.  253. 
Gervix-Poljp  mit  gutartiger  Umwandlung  des  Zylinder-Epithels  in  geachioht«t«s  Platten- 
Epithel.    Bei  a  Grenze  zwischen  normalem  Cervix-  und  metaplastischem  Epithel. 

Symptome  imd  Diagnose.  Die  Symptome  des  Zervikaikatarrhs  bestehen 
nur  in  dem  Ausfluß,  der  wie  oben  auseinandergesetzt,  freilich  unangenehme 
Entzündungen  an  der  Vulva  und  eine  Entkräftung  der  Frauen  herbeiführen 
oder  veratärken  kann.  Schmerzen,  die  unmittelbar  vom  Zervikalkatarrh  her- 
rührten, kommen  kaum  vor.  Die  früher  weit  verbreitete  Annahme,  daß  Risse, 
Zervikalkatarrhe  und  Feeudoerosionen  zahlreiche  nervöse  Sj^mptome  (Reflcs- 
neuroeen)  hervorrufen  könnte,  beruht  wohl  auf  Verwechselung  von  Ursache 
und  Wirkimg.  Wir  wissen  jetzt,  daß  neurotische  Individuen  von  Zervikal- 
katarrh leicht  befallen  werden  und  daß  die  Heilung  der  Neurose  oft  ohne  weiteres 
den  Ausfluß  zum  Verschwinden  bringt  und  Erosionen  heilen  läßt.  Beim  Vor- 
haiulensein  von  Pseudoerosionen  oder  wirklichen  Erosionen,  besonders  aber 
bei  Cervixpolypen  werden  ganz  unregelmäßige,  meist  schwache  Blutungen, 
))e)K>nder8  oft  nach  Berührungen  der  Portio  (Koitus,  Spülungen)  beobachtet. 
Die  Diagnose  hat  zunächst  die  Aufgabe  festzustellen,  ob  geklagter  Ausfluß 
aus  der  Cervix  stammt,  worüber  eine  Untersuchung  im  Scheidenspiegel  ohne 
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weiteres  Aufschluß  verschafft.  Wenn  Ausfluß  aus  der  Cervix  entleert  wird, 
so  kommt  das  Corpus  uteri  höchstens  in  den  seltenen  Fällen  einer  \KrasBeiigen 
Beschaffenheit  des  Ausflusses  als  Ursprungsort  in  Frage.  Schwieriger  and 
dabei  sehr  wichtig  ist  die  Unterscheidung  von  infektiösen  Prozessen  an  der 
Cervix,  in  erster  Linie  von  Gonorrhoe,  dann  aber  auch  von  Tuberkulose  und 
anderen  Infektionen.    Näheres  siehe  in  den  entsprechenden  Abschnitten, 

Selbst  oft  wiederholte  Sekretuntersuchungen  schützen  nicht  vor  über- 
sehen einer  latenten  Gonorrhoe.  Bei  Verdacht  auf  Tuberkulose  kann  oft  eist 
die  mikroskopische  Untersuchung  entfernter  Gewebsstücke  die  Sntscheidiuig 
bringen. 

Die  Pseudoerosionen  sind  meist  in  ihrem  Aussehen  so  charakteristisch 
und  bröckeln  im  Gegensatz  zu  den  Karzinomen  nicht  ab,  daß  man  meist  schon 
bei  der  bloßen  Besichtigung  luid  Betastung  die  Diagnose  stellen  kann.  Im 
Zweifelsfalle  muß  auch  hier  das  Mikroskop  die  Entscheidung  bringen.  Ganz 
das  gleiche  gilt  für  syphilitische  Greschwüre. 

Behandlung.  Für  die  Behandlung  sind  zwei  allgemeine  Grundsätze  fest- 
zuhalten: Die  Allgemeinbehandlung  und  Beseitigung  erkennbarer 
allgemeiner  Störungen  körperlicher  und  funktioneller  Art  ist  in 
den  Vordergrund  zu  stellen  und  nie  zu  vernachlässigen.  Die  di- 
neben  oft  nötige  örtliche  Behandlung  ist  auf  möglichst  wenige, 
vom  Arzt  auszuführende  Eingriffe  einzuschränken.  Häufige  und 
lange  Zeit  fortgesetzte  Ätzungen  usw.  führen  oft  viel  größeren  Schaden 
herbei,   als  der  etwaige  und    zweifelhafte  Nutzen  gutmachen  kann. 

Für  die  Allgemeinbehandlung  sind  dieselben  Gesichtspunkte  maßgebend, 
wie  oben  bei  den  Hämorrhagien  auseinandergesetzt.  Nur  wird  man  sich  noch 
größeren  Nutzen  von  Badekuren,  insbesondere  in  Soolbädem,  versprechen 
können,  Moorbäder  können  auch,  aber  nur  mit  großer  Vorsicht  in  hartnäckigen 
Fällen  empfohlen  werden.  Ferner  ist  neben  Regelung  des  Stuhlganges  durch 
diätetische  Vorschriften  eine  Darreichung  von  Eisenarsen  fast  stets  zu  emp- 
fehlen, selbst  wenn  eine  Blutarmut  nicht  sicher  nachweisbar  ist.  Mir  hat  sich 
besonders  ein  Rezept  bewährt,  dem  nach  Bedarf  noch  Extr.  Aloes  bei  Obsti- 
pation oder  Valeriana  bei  erregten  Menschen  zugesetzt  werden  kann.  Ich 
verordne:  Rp.  Fer.  lact.  18,  Calc.  glycerino-phosphor.  15,  Extr.  Chin.  aquos  11 
Acid.  arsenicos  0,12,  Extr.  et  succ.Liquir.  qu.  s.  f.  pil.  Nr.  300.  D.  S.  2  mal  täglich 
nach  dem  Essen  1 — 4  Pillen  zu  nehmen.  Die  Kur  dauert  50  Tage,  von  denen 
6 — 8  Tage  auf  die  höchste  Dosis,  2  mal  4  Pillen,  entfallen.  —  Insbesondeie 
bei  Chlorosen  ist  oft  allein  diese  Behandlung  imstande,  langdauernden  Aus- 
fluß zu  beseitigen. 

In  den  meisten  Fällen  freilich  kommt  man  ohne  unterstützende  örtliche 
Behandlung  nicht  ganz  aus.  Soll  diese  aber  nicht  gefährlich  werden,  ist  eine 
einigermaßen  frische  Gonorrhoe  vorher  auszuschließen,  weil  sonst  leicht  neue 
Erkrankungen  die  Folge  sind. 

Selbst  wo  die  erwähnten  Geburtsverletzungen  (Cervixrisse  mit  und  ohne 
Ektropium,  klaffende  Dammrisse)  vorhanden  sind,  wird  man  nicht  ohne  weiter« 
zu  operativer  Beseitigung  wegen  des  Zervikalkatarrhes  raten  müssen,  sondern 
wird  ebenso  wie  in  allen  anderen  Fällen  von  uterinem  Ausfluß  mit  Spülungen 
die  Behandlung  beginnen  können,  die  den  Vorzug  haben,  von  den  Kranken 
selbst  ohne  Schwierigkeit  angewandt  werden  zu  können.  Die  Spülungen  müssen 
aber,  sollen  sie  Wirkung  haben,  im  Liegen  ausgeführt  werden.  Die  Wanne 
des  Wassers  sei  etwa  32 — 35  ®  C,  die  Menge  1 — 2  Liter.  Bei  stärkerem  Katanb 
wird  man  die  Si)iilungen  täglich  zweimal,  später  einmal  (am  besten  morgens) 
machen  lassen,  allmählich  kann  man  die  Zahl  der  Spülungen  mit  der  fortschrei- 
tenden Besserung  noch  verringern.     Als  Zusätze,  die  aber  überhaupt  gegen- 
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über  der  einfachen  mechanischen  Reinigung  verhältnismäßig  wenig  Bedeutung 
haben,  empfehlen  sich  Adstringentien,  am  besten  bewährt  sind  Alaim  5  ^oo, 
Cuprum  Bulfur.  und  Zinc.  sulfur.  4  ^/oo,  Alsol  ein  Eßlöffel  auf  1  Liter  Wasser, 
H2O*  2 — 3  ®/oo.  Bei  zähem,  reichlich  Schleim  enthaltendem  Ausfluß  sind  oft 
Sodalösungen  4 — 5  °/oo  allein  oder  den  Spülungen  mit  Adstringentien  voraus- 
geschickt, von  besonderer  Wirkung. 

Ganz  anderer  Art  ist  die  Grundlage  für  die  Anwendung  von  Hefepräparaten,  die 
ursprünglich  nur  für  die  Behandlung  der  Gonorrhoe  bestimmt,  doch  auch  in  Fällen  von 
nicntinfektiösem  Fluor  Gutes  leisten.  Man  wendet  jetzt  statt  der  frischen  Bierhefe  mit 
Vorteil  daraus  hergestellte  Präparate,  wie  Fluoralbin,  Rheol  in  Form  von  Stäbchen  und 
Kugeln  an,  die  in  die  Scheide  eingefiihrt  und  mit  einem  vorgelegten  Wattetampon  fixiert 
weKlen.  Nach  24  Stunden  folgt  eine  Ausspülung  mit  Wasser.  Das  Verfahren  kann  zwei- 
bis  dreimal  wöchentlich  wiederholt  werden. 

Statt  der  Spülbehandlung  wird  neuerdings  eine  Trockenbehandlung  mit  Pulvern 
enipfohlen.  Sehr  wirksam  habe  ich  die  Bolus  alba  gefunden,  noch  besser  scheint  das 
äußerst  feine  und  stark  hygroskopische  Silikat  nach  Dr.  Markus  zu  sein,  das  von  den 
Höchster  Farbwerken  hergestellt  wird.  Bei  den  Pulvern  kann  man  noch  Zusätze  von 
Jod,  Ichthyol,  Wasserstonsuperoxyd  usw.  geben,  die  zuweilen  die  Wirkung  erhöhen. 
Auch  diese  Behandlung  kann  man  nach  einigen  Anweisungen  manchen  Kranken  selbst 
überlassen,  immerhin  ist  die  Anwendung  der  Pulverbläser  nicht  so  einfach  wie  die  Aus- 
führung der  Spülungen,  die  selbst  Virgines  meist  leicht  erlernen* 

In  größere  Abhängigkeit  vom  Arzte  kommen  die  Kranken,  die  man  mit 
Tampons  behandeln  will.  Die  Tampons  sind  mit  Fäden  versehene  Watte- 
kugeln, die  getränkt  mit  Glyzerin  gegen  die  Portio  gelegt  und  nach  24  Stunden 
von  den  Patientinnen  wieder  durch  Zug  an  dem  Faden  entfernt  werden.  Die 
Wirkung  beruht  auf  der  wasserentziehenden  Fähigkeit  des  Glyzerins,  das  auf 
diese  Weise  zuweilen  die  Cervixschleimhaut  günstig  beeinflußt,  freilich  nicht 
regelmäßig,  aber  zugleich  auch,  insbesondere  bei  häufiger  Anwendung,  eine 
sehr  starke  Abschilferung  der  Scheidenschleimhaut  und  gelegentlich  stärkere 
Scheidenentzündungen  hervorrufen  kann.  Die  Tampons  werden  am  besten 
im  Spekulum  vom  Arzte  eingeführt,  manche  Frauen  lernen  aber  auch  dies 
gut.  Dem  Glyzerin  kann  man  noch  Jod  (bis  zu  gelblich  bräunlichen  hellen 
Färbung)  und  Ichthyol  oder  ähnliche  Zusätze  geben,  ihre  Wirkung  ist  bestritten. 
Die  Tamponsbehandlung  ist  nur  für  einen  Teil  der  Fälle  zu  empfehlen,  wenn 
Spülungen  oder  Pulverbehandlung  versagen,  sie  wirkt  oft  statt  lindernd  reizend, 
ohne  daß  man  von  vornherein  einen  Anhalt  dafür  hätte. 

Beim  Versagen  der  genannten  Behandlungsweisen  kommen  Ätzungen  der 
Cervixschleimhaut  in  Frage,  die  leider  von  einer  großen  Zahl  von  Ärzten  sehr 
häufig  in  kurzen  Abständen  durch  Monate  hindurch  fortgesetzt  werden.  Diese 
Behandlung  halte  ich  für  direkt  falsch.  Richtig  ist  es,  nur  wenige  (2 — 3)  Male 
kräftig  zu  ätzen.  Wenn  das  nicht  hilft,  ist  eine  weitere  Ätzbehandlung  zu 
unterlassen.  Vorbedingung  für  die  Wirkung  ist,  daß  vor  Anwendung  des 
Ätzmittels  die  Cervixschleimhaut  im  Spekulum  gründlichst  gereinigt 
wird,  andernfalls  kommt  es  gar  nicht  mit  der  lebenden  Schleimhaut  in  Be- 
rührung. 

Man  hakt  im  Spekulum  die  Portio  an,  zieht  sie  herab  und  wischt  mit  durch  Soda- 
lösung befeuchteten  Wattestäbchen  (Playfair  oder  Menge)  die  Cervixschleimhaut  gründ- 
lich ab  bis  aller  Schleim  entfernt  ist  und  trocknet  sie  ab.  Dann  erst  wird  das  Ätzmittel, 
ebenfalls  mit  Watt^stäbchen,  die  bis  an  den  inneren  Muttormund  heraufgeschoben  werden, 
aufgetragen.  Am  gebräuchlichsten  sind  Jodtinktur,  Argen t.  nitr.  in  10 — 20  %iger 
Lösung  oder  als  Stift,  Formalin,  10 — 20%  ige  Lösung  und  Chlorzink  in  10 — ^30  %iger 
wässeriger  Lösung.     Nach  meiner  Erfahrung  ist  aber  am  wirksamsten  der  Lapisstift  und  . 

der  Paquelin,  mit  dem  die  Schleimhaut  oberflächlich  verachorft  wird,  und  zwar  nur  ein  \ 

einziges  Mal. 

Mit  diesen  Mitteln  kommt  man  meist  aus.  Zu  bemerken  ist  dabei,  daß 
die  Pseudoerosionen  und  wirklichen  Erosionen  meist  keiner  besonderen  Be- 
handlung bedürfen,  sie  heüen  von  selbst  aus,  wenn  der  Ausfluß  beseitigt  ist. 


la  hartnäckigeren  Fällen  ist  Ätzen  mit  dem  Argent"'"**  ^^t^j^piom- 
mit  dem  Paquelin  meist  ausreichend,  selbst  bei  größerem  ^^\n.,    ecbließt 

Wo  augenscheinlich  größere  Cervixrisae  die  H""'"*  I^beoe  Opera'tion, 
man  sie  am  besten  durch  eine  einfache,  von  Emmet  ang® 
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Ebenso  sind  DanimriBse  operativ  zu  beseitigen,  worüber  im  Abschnitt 
„Verletzungen"  das  Kotige  zu  finden  ist. 

Bei  sehr  starken  Ektropien  mit  zahlreichen  Nabotheeiem  ist  zuweilen 
die  von  Schröder  angegebene  AuBscbneidung  der  CervixachJeimhaut  angezeigt. 
Ihre  Technik  und  Ausführung  ist  in  Fig.  254  schematisch  dargestellt  und  wohl 
ohne  weitere  Beschreibung  klar.  Ich  bin  bisher  ohne  diese  Operation  aus- 
gekommen. 

Die  vielfach  geübt«  Abrasio  mucosae  wegen  AusfluS  halte  ich  für  gäozlich  uoan- 
gebracht.  Sie  ist  in  der  Ccrvix  wirkungaloti,  da  die  Schleimhaut  sich  nicht  abtragen  läßt 
und  aus  dem  Corpiis  ut^-ri  statnmt  der  Ausfluß  fast  nie.  Wo  man  doch  einmal  tob  einem 
Nutzen  der  Abraaio  liest,  ist  dieser  wohl  der  nachfolgenden  Ätzung,  nicht  aber  der  Abroaio 
zuzuschreiben. 

Dagegen  ist  in  manchen  Fällen  von  Zervikalkatarrh.  nämlich  bei  einem  stark  eite- 
rigen Aurfluß,  eine  gegen  das  tryptische  Ferment  der  Leukozyten  gerichtet*  Behandlung 
erfolgreich.  Sie  besteht  darin,  daß  man  ein  feines  Mul  Ist  reif  chen  mit  Lcukofermantin 
(Merck)  tränkt  und  in  die  vorher  gereinigte  Cervis  möglichst  hoch  hinauf  einführt.  Nach 
24  Stunden  wird  daa  Streifehen  entfernt.  Wo  das  Verfahren  hilft,  ist  die  Wirkung  nach 
zwei-  bis  dreimaliger  Wiederholung  ersichtlich.  Es  wird  dann  in  Pausen  von  zwei  bis  drei 
Wochen  noch  mehrmals  zur  Sicherung  der  Wirkimg  wiederholt. 

Die  häufigen  Ovula  Nabothi  bedingen  meist  keine  Behandlung.  Wo 
nie  durch  Beizwirkung  den 
Ausfluß  zu  unterhalten 
scheinen,  sticht  mau  sie 
mit  einem  spitzen  Messer 
oder  dem  spitzen  Paque- 
linbrenner  an,  worauf  sie 
sich  entleeren.  Das  außer- 
ordentUch  seltene  Ereignis 
einer  tumorartigen  Ver- 
dickung der  Portio  durch 

zahlreiche    und    tief    ein-  Fig.  2ö5. 

gesenkteKetentionecysten,  Em  metscbe  Operation  zum  VcrschlußseitlicberCervixrisse. 
da«  zuweilen  mit  dumpfen 

Schmerzen  im  Becken  einhergeht,  fordert  zur  Entfernung  der  mißgestalteten 
Portio  durch  infravaginale  Amputation  auf,  eine  Operation,  die  der  Praktiker 
besser  vermeidet. 

Wichtig  ist  noch  die  Behandlung  der  Cervixpolypen.  Die  einfachste 
und  selbst  bei  großen  Polypen  beste  Methode  ist  das  Abdrehen.  Man  erfaßt 
mit  einer  festen  Klemme  den  Stiel  des  Polypen  und  dreht  die  Klemme  so  lange, 
bis  der  Polyp  abgelöst  ist.  Die  Wunde  des  Stiels  wird  vorteilhaft  mit  dem 
Paquelin  oder  einem  Ätzmittel  behandelt.  Man  schütze  aber  die  Kranken 
vor  nachfolgender  Blutung.  Diese  tritt  häufig  ein  und  kann  unangenehm 
stark  werden,  was  bei  der  reichen  Gefäßentwickehmg  in  vielen  Polypen  kein 
Wunder  ist.  Deshalb  ist  nach  Abdrehen  selbst  eines  kleinen  Polypen  die  Pa- 
tientin im  Auge  zu  behalten  und  der  Zervikalkanal  für  24  Stunden  mit  Gaze 
fest  auszustopfen. 

Die  Behandlung  der  Zervikalkatarrhe  ist  sehr  unangenehm,  wegen  ihrer 
Hartnackigkeit,  indes  wird  man  doch  bei  Befolgung  der  dargelegten  Grund- 
sätze meist,  jedenfalls  viel  häufiger  Erfolg  haben,  als  wenn  man  nur  örtlich 
behandelt  und  das  Allgemeinbefinden  der  Kranken  vernachlässigt. 

Hypertrophien  des  Uteras. 

Von  den  Schlei mhauthypertrophien  und  auch  den  Hypertrophien  der 
Wand  des  Uterus  war  bei  den  Hämorrhagien  die  Rede.    Wir  finden  aber  Ver- 
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en  dea  Uterus  auch  ohne  irgendwelche  Symptome  als  einzige  Er- 
und  in  Begleitung  von  Lage  Veränderungen.  Soweit  diese  in  Frage 
sei  auf  den  entaprechenden  Abschnitt  verwiesen. 
'  die  sonst  vorkommenden  Hypertrophien  ist  wenig  bekannt.  Sie 
f  chronischem  ödem,  auf  Bindegewebszunahme  und  auf  einer  Muskel- 
lie  beruhen,  die  man  als  „diffuses  Myom"  auffassen  kann, 
chen  sind  nicht  bekannt,  Symptome  fehlen  meist.  Nur  selten  findet 
U  bei  Frauen,  deren  einzige  Klage  dumpfe,  gleichmäßige  Schmereen 
sind,  einen  mehr  weniger  stark  vergrößerten  Uterus.  Man  wird  dann 
bung  der  Zirkulation  im  Becken,  durch  Badekuren,  Tamponbehand- 
b  Skarifikationen  der  Portio  Besserung  herbeizuführen  suchen.  Bei 
lieser  Behandlung  ist  die  Totalexstirpation  in  Erwägung  zu  ziehen. 
lieh  eine  Hypertrophie  des  Uterus  als  Begleiterscheinung  von  Blu- 
r  Katarrh  findet,  deckt  sich  die  Behandlung  mit  der  bei  den  genannten 
legebenen. 

Atrophia  uteri. 

unterscheidet  zwei  Formen  von  Atrophie,  die  sog.  konzentrische. 
1  das  Organ  gleichmäßig  verkleinert  und  die  Höhle  sich  wesentlicli, 
— 5  cm  verkürzen  kann  und  eine  exzentrische,  bei  der  die  Wandung 
imt  und  schlaff  und  weich  wird,  zuweilen  so,  daß  der  Uterus  der 
1  Palpation  völlig  unzugänglich  werden  kann,  ohne  daß  gleichzt^itig 
des  Uterus  abnimmt. 
■■    Formen    kommen    als    physiologische    und    pathologische   Atro- 

iologisch  ist  die  Atrophie  des  Utorus  Im  Senium  nach  Aufhören  der 
on,  sie  ist  meist  , .exzentrisch";.  Fenier,'kommt  physiologischerweise 
ergehende  Atrophie  des  Uterus  —  meist,  konzentrisch  —  vor,  die  als 
latrophie  im  Puerperium  bei  der  Mehrzahl  der  stillenden  Frauen 
nd  meist  schon  bei  längerem  Stillen  oder  nach  dem  Absetzen  des 
m  selbst  verschwindet. 
\i  Kastrationen  tritt  ebenso  wie  beim  natürlichen  Klimakterium  die 

pathologisch  sind  die  Atrophien  zu  bezeichnen,  die  nach  zu  langi' 
;em  Stillen,  seltener  bei  normaler  Stilldauer  zuweilen  dauernd  sich  er- 
>as  gleiche  gilt  für  jene  Atrophien,  die  als  Folge  schwerer  septisclier 
Igen  des  Uterus  und  der  Adnexe  —  meist  puerperaler  Natur  — 
ben.  Ebenso  kommen  Atrophien  im  Gefolge  von  anderweitigen 
Igen,  wie  schwerer  Chlorose  und  Anämie,  Lues,  Diabete»,  Nephritis, 
1  und  als  Folge  dea  Morphinismus  vor.  Bemerkenswert  Ist  die 
lei  fetten  Frauen  auftretende  Amenorrhoe  und  Atrophie  des  l'tenis. 
■  Schreck  und  anderweitige  heftige  psychische  Erregimgen  können 
h  auch  die  Menses  zum  Verschwinden  bringen  und  eine  Atrophie 
s   vorzeitig  herbeiführen, 

I  ohne  solche  ersichtliche  Ureachen  kommt  vorzeitige  senile  Atrophie 
H  vor,  manchmal  schon  im  dritten  Lebensdezennium,  zuweilen  im 
an  große  Blutverluste  bei  der  Geburt. 

omiseh  findet  man  dieselben  Erscheinui^n,  wie  sie  für  die  «enile 
mg  des  Uterus  oben  beschrieben  sind. 

Svmptome    bestehen    in    der    Hauptsache    in    dem   Ausbleiben  dei 
lon   und   Sterilität.     Ob   weitere  Symptome  dadurch  hervorgerufen 
"'^      u  "™  ^urteilen,  weil  die  Ursache  der  Atrophie  und  die* 
Iren  l:.rst-hemungen  nicht  auseinanderzuhalten  sind. 
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Der  Verlauf  der  Erkrankung  ist  meist  stationär.  Ist  eine  pathologische 
Atrophie  eingetreten,  so  ist  nur  nach  Verschwinden  der  Ursache  auch  eine 
Vergrößerung  des  Uterus  und  Wiederaufnahme  seiner  Funktion  zu  erwarten; 
aber  auch  nicht  regelmäßig. 

Die  Diagnose  gründet  sich   auf  Tastbefund   und  Sondenuntersuchung. 

Die  Behandlang  richtet  sich  ganz  nach  den  Ursachen.  Bei  schweren 
Erkrankungen  ist  die  Amenorrhoe  und  Atrophie  des  Uterus  als  günstig  anzu- 
sehen und  kann  deshalb  nie  das  Objekt  einer  Behandlung  bilden.  Atrophien 
als  Folge  septischer  Erkrankungen  des  Uterus  sind  der  Behandlung  unzu- 
gänglich. Bei  den  Laktationsatrophien  muß  man  sich  durch  wiederholte  Unter- 
suchungen von  dem  Verhalten  der  Cervix  überzeugen.  Ist  diese  unverändert, 
beschränkt  sich  also  die  Atrophie  auf  das  Korpus,  so  ist  die  Wiederaufnahme 
der  Funktion  zu  erwarten.  Beginnt  aber  die  Atrophie  auch  die  Cervix  zu  er- 
greifen, so  ist  das  Kind  sofort  abzusetzen,  da  sonst  leicht  unbeeinflußbare 
Atrophien  entstehen  (Thorn,  Fränkel).  Stichelungen  der  Portio,  besonders 
vor  dem  erwarteten  Menstruationstermin,  Saugbehandlung  imd  mehrmals  täg- 
lich wiederholte  warme  Scheidenspülungen  (etwa  40  *^  C)  können  die  Heilung 
fördern.  Häufige  Sondierung  der  Uterushöhle,  längeres  Tragen  eines  glatten 
Intrauterinstiftes  können  ebenso  wie  die  Massage  der  Genitalorgane  gleichfalls 
nützlich  wirken.  Kräftige  Ernährung,  Badekuren,  Eisen-Arsentherapie  sind 
zur  Unterstützung  heranzuziehen. 

Bei  fetten  Frauen  wirkt  eine  Entfettungskur  oft  nützlich.  Innere  Mittel 
sind  kaum  von  Wirksamkeit.  Nur  verdient  Kali  hypermangan.  4  mal  täg- 
lich 0,05 — 0,1  in  Pillen  und  nach  neueren  Empfehlungen  das  Yohimbin  in  Ver- 
bindung mit  Eisenpräparaten  einen  vorsichtigen  Versuch. 

Geschwülste  des  Uterus. 

Die  Geschwülste  des  Uterus  können  ausgehen  von  der  binde- 
gewebigen und  muskulösen  Wand,  sowie  dem  Stroma  der  Schleim- 
haut, das  sind  vor  allem  Myome  bzw.  Fibromyome  und  seltener 
Sarkome.  Auch  ein  Teil  der  Mischgeschwülste  gehört  hierher. 
Ferner  können  vom  Schleimhautepithel  sich  Geschwülste  ent- 
wickeln: Adenome  und  Karzinome.  Ferner  gibt  es  auch  im  Uterus 
Geschwülste,  deren  Zusammensetzung  sich  sowohl  vom  Bindege-' 
webe  wie  vom  Epithel  herleitet.  Ihr  Mutterherd  ist  vielleicht 
entwickelungsgeschichtlich  außerhalb  des  Uterus  zu  suchen. 
Schließlich  können  sich  aus  zurückgebliebenen  fetalen  Zellen  Ge- 
schwülste im  Uterus  entwickeln. 

Wir  besprechen  zunächst  die  bindegewebigen  Geschwülste,  von  denen 
die  Myome,  auch  Myofibrome,  Fibrome,  Fibromyome  die  häufigsten  sind  und 
demzufolge  die  größte  klinische  Wichtigkeit  besitzen. 

Myoma  nteri  (Fibromyoma,  Fibroma  uteri). 

Ätiologie*  Über  die  Ursachen  der  Myome  läßt  sich  Sicheres  so  wenig 
aussagen,  wie  bei  allen  anderen  Greschwulstarten.  Immerhin  gibt  es  doch  ge- 
wisse Anhaltspunkte  für  die  Entstehung  der  Myome.  So  scheint  die  Ribbert- 
sche  Auffassung  der  Geschwulstentstehung  gerade  für  die  Myome  besonders 
gut  begründet.  Danach  würden  die  Geschwulstkeime  als  während  der  fetalen 
Entwickelung  aus  dem  Zusammenhang  geworfene  Gewebselemente  liegen 
bleiben,  bis  sie  durch  irgend  welche  Reize,  unter  deren  Einfluß  eine  Hyper- 
ämie zustande  kommt,  ein  mehr  weniger  schnelles  Wachstum  beginnen.    Wie 
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dem  auch  sei,  jedenfalls  spielt  die  Erblichkeit  eine  Rolle.  Es  sind  in  der  Literatur 
Fälle  mehrfach  bekannt  gegeben,  die  die  Erblichkeit  beweisen,  ich  selbst  kenne 
mehrere  „Myomfamilien",  bei  einer  derselben  sind  von  sechs  Schwestern  fünf 
an  Myom  erkrankt  und  operiert,  die  sechste  starb  zu  früh,  als  daß  ein  Myom 
sich  hätte  entwickeln  können.  Sicher  sind  aber  Reize  nötig,  um  etwa  vorhandene 
Keime  zum  Wachstum  zu  bringen  oder  überhaupt  die  Entstehung  von  Myomen 
zu  veranlassen.  Das  geht  am  klarsten  daraus  hervor,  daß  es  fast  ausschheß- 
lieh  die  Zeit  der  Geschlechtsreife  ist,  in  der  wir  Myome  bei  Frauen  beobachten 
können.  Vor  dem  20.  Lebensjahre  gehören  Myome  geradezu  zu  den  Selten- 
heiten, während  nach  dem  Eintritt  des  Klimakteriums  ein  Stillstand,  ja  sogar 
ein  Rückgang  der  Myome  recht  häufig  zu  beobachten  ist.  Das  beweist,  daß 
der  menstruelle  Zufluß  von  Blut  zum  Uterus  nicht  nur  den  Wachstumsanstoß 
gibt,  sondern  auch  die  weitere  Vergrößerung  der  Geschwülste  maßgebend  be- 
einflußt. Daß  neben  der  menstruellen  Blut  welle  noch  andere  Reiz  Wirkungen 
eine  Rolle  spielen,  ist  höchstwahrscheinlich.  So  scheinen  unbefriedigte  ge- 
schlechtliche Erregungen  und  die  Sterüität  eine  gewisse  Rolle  zu  spielen,  ohne 
daß  man  doch  Genaueres  darüber  wüßte. 

Jedenfalls  ist  es  auch  in  ätiologischer  Beziehung  bemerkenswert,  daß 
wir  fast  regelmäßig  bei  der  Myomerkrankung  Veränderungen  an  den  Eier- 
stöcken finden,  die  sich  als  Vergrößerung,  kleincystische  Degeneration,  ödema- 
töse  Durch tränkung  charakterisieren  (Bulius).  Es  ist  nicht  unmöglich,  daß 
die  Eierstocksveränderung  durch  Bildung  zu  reichlicher  oder  abnormer  Hor- 
mone einen  ständigen  Reiz  auf  den  Uterus  ausübt,  der  in  der  Myomentwicke- 
lung dann  zutage  tritt.  In  gleichem  Sinne  wäre  die  lücht  seltene  Beobachtung 
zu  deuten,  daß  vielfach  starke  Blutungen  schon  vor  jeder  wahrnehmbaren 
Myomentwickelung  vorhanden  sind. 

Vielleicht  ist  dieser  Zusammenhang  aber  auch  so  aufzufassen,  daß  sowohl  die  Eier- 
atocksveränderung  wie  die  Myomentwickelung  Folgen  einer  gemeinsamen  Einwirkuns, 
etwa  einer  ständigen  Hyperämie  und  Lymphstauung  im  Becken  sind.  Für  diese  Am- 
fassung  würde  die  Tatsache  sprechen,  daß  vielfach  entzündliche  Adnexerkrankungen  der 
Entwickelung  von  Myomen  voraufgegangen  sind  und  daß  man  häufig  bei  Myomen  die 
Lymphbahnen  im  Lig.  lat.  gewaltig,  bis  zu  Fingerdicke,  ausgedehnt  findet.  Ist  dieser 
Zusammenhang  richtig,  so  würde  die  fast  regelmäßig  bei  Myomen  vorkommende  un« 
gleichmäßige  Verdickung  der  Uterusschleimhaut  auch  nicht  als  iFolge  der  Myomontwicke- 
lung,  sondern  als  solche  der  Zirkulationsstörung  anzusehen  sein. 

Die  bisherige  Forschung  ist  aber  nicht  in  der  Lage  gewesen,  irgend  eine 
bestimmte  Auskunft  zu  geben,  ob  eine  der  skizzierten  Mutmaßungen  zu  Recht 
besteht  oder  zurückzuweisen  ist;  die  Ätiologie  der  Myome  ist  vorläufig 
in  dichtes  Dunkel  gehüllt. 

Bezüglich  der  sogenannten  Adenomyome  des  Uterus  erfreute  sich  lange 
die  von  Recklinghausen  aufgestellte  Theorie  allgemeiner  Anerkennung .  Diese 
Theorie  besagte,  daß  Reste  der  Umiere  in  die  Tubenecken  eingeschlossen  werden 
könnten,  und  daß  diese  unter  Ein\^irkung  bestimmter,  meist  entzündlicher  Reize 
selbst  in  Wucherung  gerieten  und  die  umgebende  Muskulatur  gleichzeitig  zur 
Wucherung  veranlaßten.  Heute  aber  kann  es,  insbesondere  durch  die  Unter- 
suchungen von  Robert  Meyer,  als  sicher  gelten,  daß,  wie  ich  selbst  schon  vor 
ihm  ausführte,  wenn  überhaupt,  so  jedenfalls  nur  ausnahmsweise,  Umien»n- 
reste  die  Ursache  der  Entwickelung  der  genannten  Geschwülste  bilden,  sondern 
daß  es  fast  oder  ganz  ausschließlich  Wucherungen  der  Schleimhaut  oder  des  Peri- 
tonealepithels, oder  der  Gefäßendothelien  sind,  die  unter  dem  Einflüsse  chroni- 
scher Reize,  zuweilen  tuberkulöser  Infektion,  in  die  Muskulatur  eindringen 
und  diese  selbst  zu  Wucherungen  veranlassen.  Bei  dieser  Art  Geschwülste 
darf  die  Möglichkeit  der  entzündlichen  Entstehung  als  erwiesen  gelten. 
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oder  intramuralen  Geschwülste  üben  einen  sehr  starken  £influß  auf  die 
Muskelwand  des  Uterus  aus,  die  meist  hypertrophisch  ist,  häufig  auch  auf  die 
Schleimhaut,  die  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ebenfalls  hypertrophiert. 

Bei  diesen  Myomen  ist  die  sogenannte  Kapselbildung  am  deutlichsten. 
Die  Myome  besitzen  aber  nicht  eine  wirkUche,  eigene  Kapsel,  sondern  die  Binde- 
gewebs- und  Muskelzüge  des  Uterus  ordnen  sich  nur  um  die  Myome  herum 


Fig.  257. 

Mehrere  intramurale  und  ein  aubseräeea  Myom.    Querschnitt  durch  den  gehärteten  Uterus. 

In  der  Mitte  die  Bpaltförmige  Höhle  mit  verdickter  Schleimhaut  ausgekleidet. 

konzentrisch  an.  Da  die  Verbindungen  des  Myoms  mit  der  umgebenden  Uterua- 
wand  nur  locker  sind,  so  läßt  sich  das  Myom  in  der  Tat  verhältnismäßig  sehr 
leicht  aus  seiner  Hülle  auslösen,  so  daß  es  den  Anschein  gewiimt,  als  lägen 
sie  in  einer  besonderen  Kapsel. 

Die  submukösen  Myome  entwickeln  sich  in  ähnlicher  Weise  *ie  die  sub- 
eerösen  nach  der  serösen  —  nach  der  gchleimhautoberfläehe  des  Uterus  zu. 
Zunächst  buckeln  sie  die  Schleimhaut  nur  wenig  vor,  später  immer  mehr,  bi»^ 
sie  schließlich  gestielt  in  die  Uterushöhle  hineinhängen  (Abb.  258),  ja  8<^ar 
unter  Erw'eitening  der  Cervi.x  ganz  aus  dem  Uterus  ausgestoßen,  ,,geboren" 
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,  ^Bubperitoneal"  entwickeln  müssen,  nach  vorn  gelegene  sich  zwischen  Bla» 
und  Uterus  entwickeln  und  eretere  veTzerren  können.  Durch  derartige,  sehr 
verschiedenartige  Wachstums  Verhältnisse  werden  Gestalt,  Lage  und  Beweg- 
lichkeit des  Tumors  wie  des  Uterus  bedingt.  Es  hängen  davon  auch  Druck 
und  Verdrängungserscheinungen  an  den  Nachbarorganen  ab. 

Verhältni-smäßig  selten  ist  die  Entwickeluiig  von  Myomen  in  der  Cervii 
uteri,  wo  sie  seitlich,  vom  oder  hinten  sitzen  können  und  bei  ihiem  Wachstum 
das  Corpus  uteri  emporbeben.  Der  Zervikalkanal  und  bei  tief  sitzenden 
Myomen  auch  der  äußere  Muttermund  werden  dann  aufzogen  zu  einem 
scbmftlen  Spaltsaum,  der  Muttermund  sieht  halbmondförmig  aus,  wie  es  bei- 


Pig.  259. 
«  linke  Hälft«  des  Präparatea  hat  im  Becken  zwischen 
den  Blättern  des  IJg.  Utura  gelegen. 

folgende  Abbildung  zeigt  (Fig.  260).  Ganz  extrem  selten  sind  von  der  Cervix 
polypös  in  die  Scheide  sich  entwickelnde  Myome- 
Histologie.  Die  Myome  bauen  sich  aus  zwei  Gewebearten  auf,  Muskel- 
fasern und  Bindegewebe,  die  sich  beide  innig  durchflechten  (Fig.  261).  Bei 
jungen  kleinen  Tumoren  pflegt  der  muskuläre  Anteil  zu  überwiegen,  bei  den 
subserösen  von  vornherein  der  bindegewebige.  Wie  die  Histiogenese  sich  ver- 
hält, ist  noch  keineswegs  klargestellt.  Vermutheb  kann  unter  bisher  gänzlich 
unbekannten  Reizen  das  Bindegewebe  dea  Uterus  in  Wucherung  geraten  und 
sowohl  Muskelzellen,  wie  Bindegewebe  liefern,  die  die  Geschwülste  aufbauen. 
Die  Gefäßversorgung  der  Myome  ist  auffallend  gering.  Selbst  in  aehr 
große  Geschwülste  pflegen  nur  kleine  Blutgefäße  einzutreten,  die  in  auffallen- 
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dem  Mißveriiältniszu  der  Größe  der  Geschwülste  stehen.  Jedoch  sieht  man 
gelegentlich  an  der  Oberfläche  Bubseröser  Myome  weite,  venöse  Gefäße  ver- 
laufen. 

Diese  geringe  Gefäß  Verseilung  ist  auffallend  im  Hinblick  auf  die  Tat- 
sache, daß  daä  Hauptsymptom  der  Myome  in  Blutungen  besteht.  Es  blutet 
aber  nicht  aus  den  Geschwülsten,  sondern  aus  der  meist  hypertrophischen 
Schleimhaut  des  Uterus  in  Abhängigkeit  von  den  Ovarial Hormonen. 

In  den  Myomen  spielen  sich  recht  häufig  Veränderungen  ab,  die  zum 
Teil  auch  große  klinütcho  Bedeutung  besitzen. 


Fig.  260. 
Cerviz-Myom.    Bei  x  Abtragnngsatelle  von  der  Scheide. 

Auf  der  mangelhaften  Ernährung  der  Myome  beruht  es  wohl,  daß  man 
in  gewissen  Myomen  sehr  häufig  ausdehnte  hyaline  Entartung  findet,  die 
meist  ganz  diffus  auftritt.     (Vgl.  Fig.  261.) 

Seltener  ist  die  sehleimige  Degeneration,  bei  der  große  Teile  der  Ge- 
schwülste schließlich  verflüssigt  werden  können.  Die  Gestalt  und  Größe  der 
so  entstandenen  Hohhäume  ist  außerordentlich  verschieden.  Durch  Zu- 
sammenfließen der  einzelnen  Cysten  können  schließlich  selbst  große  Myome 
zu  einer  einzigen  Flüajigkeitsmasse  verwandelt  werden.  Selten  findet  man 
Bhiteigtis.'«  in  diese  verflüssigten  Myome  hinein  (Fig.  264), 

Zahlleiche,   mit    gerinnender    klarer  Flüssigkeit   gefüllt«    Hohlräume    in 


598  E.  Opitz,  Dteriis. 

Myomen  entetehen  zuweJlendurch  LymphaogiektasieD  (Fig.  263).    Sehr  selten 
sind  Billige  faß  Wucherungen  nach  Art  von  Angiomen. 

Fettige  Infiltration  und  Entartung  findet  eich  zuweilen,  wie  es  scheint, 
mit  Vorliebe  im  Puerperium. 

Nekrosen  von  Myomen,  die  Teile  oder  die  ganze  Geschwulst  befallen, 
sind  ziemlich  häufig,  beBoiident  im  Puerperium.  Solche  Myome  nehmen  eint* 
schmutzig  rötliche  Farbe  an,  sjiäter  kann  sie  braun  oder  graubraun  werden. 
Dabei  ändert  sich  die  Konsistenz,  das  Gewebe  wird  schlaffer  und  schlieQlicIi 
trocken  imd  bröckelig.  Das  Myomgewebe  kann  in  diesem  Zustand  liegen  bleiWn 
oder  sich  allmählich  verflüssigen. 

In  nekrotischen  oder  hyalin  degenerierten  Myomen  kommen  ausgedehnte 
Kalkabtagerungen  vor,  die  als  Kalkschalen  sich  ausbilden  oder  in  Henleu  ver- 
teilt sind.    Auch  wirkliche  Ossifikation  ist  beobachtet  worden.    Ein  submuköses. 

mit  zahlreichen  Kalkher- 

den   durchsetztes    Myom. 

^  das    ich    entfernt     habe. 

*  #■         ist  weiter  unten  abgebil- 

g'/t  Regressive  Verände- 

L^         Hingen,   die   als   einfache 
g^  Atrophie     zu'  bezeichnen 

sind,  treten  mit  dem  Auf- 
hören der  Menstruation 
auch  an  den  Myomen  auf. 
•Sie  können  sich  dabei  be- 
trächtlich verkleinem.  Xur 
ganz  ausnahmsweise  ikI 
Ähnliches  bei  noch  men- 
struierenden Frauen  be- 
obachtet worden. 

Für  die  Behandlung 
Fjg_  261,  wichtiger  als  dier  gc&chil- 

Mikroakopischer  Schnitt  durch  ein  Myom.    Die  dunkleren    *rt«n  Veriinderuiigen   i!,t 
Züge  sind  Muskelfasern,  die  helleren  Bindegewebe,    das    die  Infektion  von  Myomen. 
z.  T.  hyalin  entartet  ist,  Diere   erfolgt   am  häufig- 

sten bei  submukÖMen 
Myomen,  die  infolge  ihrer  Ausstoßung  außer  Emähning  gesetzt  sind  und  durch 
den  üteruskanal  mit  der  Außenwelt  in  Verbindung  treten.  \'erletzungen 
mit  der  Kürette  oder  auch  der  Sonde  bahnen  auch  zuweilen  den  Infektions- 
erregern den  Weg.  In  dem  nekrotischen  Gewebe  können  sich  auch  FSidnis- 
keime  ansiedeln,  die  Verjauchung  des  Tumors  herbeiführen.  Seltener  tritt  die 
gleiche  Veränderung  bei  subserösen  und  interstitiellen  Myomen  ein.  Die  Ur- 
sache ist  nicht  selten  in  puerperalen  Vorgängen  gelegen.  Die  Infektion  und 
Verjauchung  ist  natürlich  ein  höchst  gefährliches  Ereignis,  das  sehr  häufig 
den  Tod  der  Erkrankten   veranlaßt. 

In  etwa  4 — 5  %  der  Fälle  kommt  eine  bösartige  Umwandlung  der  Myome 
vor,  sei  es,  daß  diese  selbst  zu  Sarkomen  oder  Myxomen  degenerieren,  sei  es. 
daß  bÖBartice  Bindegewelisgeschwülste  sich  neben  den  Myomen  entwickeln. 
Verhältnismäßig  häufig  kommt  es  auch  zur  Entstehung  von  Korpuskarzinomen 
bei  Myom,  die  dann  in  dieses  zerstörend  eindringen. 

Die  Bedeutung  dieser  \'e ränderungen  entspricht  genau  den  ursprünglichen 
Sarkomen  und  Kar7.inomen. 


^ 


\v 


H&ufigkeit  der  Myome.  601 

!)0.  Jahre  nind  sie  noch  wenig  häufig,  erst  von  da  an  bis  zum  Klimakterium 
werden  sie  häufig  angetroffen.  Nach  eingetretener  Menopause  sind  wieder 
nur  selten  Myome  zu  beobachten,  d,  h,  nach  dieser  Zeit  führen  sie  nur  selten 
Frauen  zum  Arzt«,  Dabei  muß  aber  gleich  bemerkt  werden,  daß  gerade  bei 
den  an  Myomen  erkrankten  Frauen  sehr  häufig  die  Menstruation  besonders 
lange  anhält.  Während  sonst  in  der  Regel  die  Menstruation  vor  dem  50.  Jahre 
endgültig  zu  verschwinden  pflegt,  wird  dies  Ereignis  bei  Myomkranken  oft 
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biß  zum  55.,  ja  59.  und  60.  Jahre  heraut^eschoben.  Die  größte  Häufigkeit 
des  Vorkommens  von  Myomen  fällt  gerade  in  die  Zeit  vom  45. — 55.  Jahre, 
d.  h.  zu  dieser  Zeit  machen  sich  am  häufigsten  Störungen  bemerklich,  die  von 
Myomen  des  Uterus  ausgehen,  Ist  einmal  das  Klimakterium  glücklich  über- 
schritten, so  pflegen  vorhandene  Myome  sich  zuriickzubilden,  sie  können  sogar 
so  weit  zurückgehen,  daß  selbst  vorher  recht  große  Geschwulste  kaum  noch 
nachweisbar  sind,  so  daß  man  klinisch  von  einem  vollständigen  Veischwinden 
sprechen  kann. 
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Während  des  Bestehens  der  Myome  können  die  Franen  durch  sehr  ver- 
schiedene Anzeichen  auf  ihre  Erkrankung  aufmerksam  gemacht  werden*  Frei- 
lich machen  durchaus  nicht  alle  Myome  Erscheinungen.  Es  gibt  Geschwiilste, 
sogar  von  nicht  unbeträchtlicher  Größe,  die  nicht  die  geringsten  oder  so  "wenig 
auffallende  Erscheinungen  machen,  daß  die  Trägerinnen  keine  Veranlassung 
fühlen,  zum  Arzte  zu  gehen.  Tn  welcher  Häufigkeit  das  vorkommt,  entzieht 
sich  der  genauen  Beurteilung.  Wenn  aber  die  Myome  sich  bemerklich  machen, 
so  geschieht  es  dadurch,  daß  die  Frauen  die  Geschwulst  in  ihrem  Leibe  direkt 
fühlen,  daß  sie  durch  Druck  und  Zerrung  der  wachsenden  Geschwulst  Schmerzen 
bekommen  und  am  häufigsten  durch  Grenitalblutungen.  Seltener  ißt  es,  daß 
eine  Art  Kachexie  bei  schnell  wachsenden  Geschwülsten  beobachtet  wird,  oder 
daß  infolge  von  Degenerationen  verschiedener  Art  Schmerzen  hervorgerufen 
oder  daß  bei  eiteriger  oder  jauchiger  Zersetzung  der  Geschwülste  Fieber  und 
unter  Umständen  allgemeine  Sepsis  eintritt.  Diese  verschiedenartigen  S>Tn- 
ptome  können  sich  natürlich  in  der  verschiedenartigsten  Weise  kombinieren 
und  sie  können  femer  das  Allgemeinbefinden  in  mehr  oder  minder  bedenk- 
lichem Maße  beeinträchtigen. 

Ob  die  Frauen  ihre  Geschwulst  direkt  fühlen  können,  hängt  wesentlich 
von  deren  Größe  und  Lage  ab.  Am  schnellsten  werden  große,  vom  Fundus 
ausgehende  Geschwülste  sich  bemerklich  machen,  als  meist  harte,  im  Leilie 
fühlbare  Knoten,  die  ziemlich  frei  beweglich  sind,  wenn  es  sich  um  dünn  inse- 
rierte, subseröse  Knoten  handelt,  weniger  beweglich,  wenn  sie  breit  vom  Uterus 
ausgehen.  Je  mehr  die  Frauen  auf  ihren  Körper  zu  achten  gewöhnt  sind, 
um  so  früher  werden  sie  eine  solche  Geschwoilst  entdecken.  Solange  die  Ge- 
schwülste im  Becken  liegen,  ist  ihre  Entdeckung  durch  die  Patientin  selbst 
kaum  möglich,  selbst  wenn  sie  Kindskopfgroße  und  mehr  erreicht  haben.  Aber 
selbst  sehr  große  (Jeschwülste  werden  meist  von  den  Kranken  nicht  als  solche 
gefühlt,  sondern  sie  klagen  nur  darüber,  daß  ihr  Leib  stärker  würde. 

Daß  Myome  durch  den  Druck,  den  sie  auf  die  Nachbarorgane  ausüben, 
direkt  Beschwerden  machen,  kommt  nur  verhältnismäßig  selten  vor  und  hängt 
viel  mehr  von  dem  Sitze,  als  von  der  Größe  der  Geschwülste  ab.  Daß  ganz 
kolossale  Geschwülste  —  imd  es  sind  Myome  bis  zu  70  kg  Gewicht  be- 
obachtet worden  —  durch  die  ungeheuere  Ausdehnung  des  Leibes  und  durch 
die  Verdrängung  des  Zwerchfelles  nach  oben  lästig  werden  und  erhebliche 
Beschwerden,  Herzklopfen,  Angst,  Atemnot  hervorrufen  können,  ist  erklärlich. 
Im  allgemeinen  ist  es  aber  auffallend,  wie  wenig  Beschwerden  selbst  sehr  große 
Geschwülste  auslösen,  wenn  sie  sich  frei  in  die  Leibeshöhle  entwickeln  können. 
Die  Organe  machen  da  in  ausgedehntem  Maße  Platz,  die  Bauchdecken  geben 
dem  meist  sehr  allmählich  sich  vergrößernden  Tumor  nach  und  so  bleiben 
Beschwerden  aus.  Nur  dann,  wenn  peritoneale  Verwachsungen  eine  Geschwulst 
festhalten,  oder  wenn  eine  solche  durch  intraligamentäre  oder  subperitoneale 
Entwickelung  am  Aufsteigen  aus  dem.  Becken  verhindert  wird,  stellen  sich 
Druckschmerzen  ein.  Vor  allen  Dingen  sind  es  Harnleiter,  Blase  und  Mast- 
darm, die  durch  solche  Myome  gedrückt  und  aus  ihrer  Lage  gebracht  werden 
und  die  dabei  gelegentlich  Schmerzen  auslösen.  Man  findet  aber  zuweilen 
die  Blase  sehr  stark  verlagert,  den  Darm  scheinbar  fest  von  einem  solchen 
Tumor  zusammengedrückt  und  doch  können  Schmerzen  vollständig  fehlen. 
Andererseits  lösen  solche  Myome  auch  zuweüen  Schmerzen  heftigster  Art  au« 
und  können  Darm  und  Blase  bis  zur  Undurchgängigkeit  drücken  >  was  dann 
natürlich  die  bekannten  Folgeerscheinungen  auslöst. 

Bemerkenswert  ist  aber,  daß  schnell  wachsende  Myome,  die  dann  nicht 
selten  sich  als  bösartig  oder  anderweit  entartet  erw^eisen,  doch  durch  ilire  sdmeUe 
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Größenzunahme  allem  dumpfe  Schmerzen  im  Leibe  machen,  die  verinutlich  als 
Dehnungsschmerzen  des  Peritoneums  aufzufassen  sind. 

Weitaus  das  häufigste  Zeichen  der  Myome  aber  sind  Blutungen.  Es 
kann  dahingestellt  bleiben,  ob  nicht  oft  die  Ursache,  die  zur  Bildung  von  Myomen 
führt,  auch  die  Ursache  von  Blutungen  ist. 

Die  Blutungen  pflegen  um  so  stärker  zu  sein,  je  näher  das  oder  die  Myome 
der  Schleimhaut  kommen,  so  daß  man  also  die  stärksten  Blutimgen  bei  sub- 
mukösen, die  schwächsten  bei  subserösen  Myomen  zu  erwarten  hat.  Die  Form 
der  Blutungen  ist  dadurch  gekennzeichnet,  daß  sie  sich  an  den  menstruellen 
Typus  halten.  Dabei  pflegt  in  allen  denkbaren  Abstufungen  sich  die  Men- 
struation zu  verlängern  und  zu  verstärken,  so  daß  schließlich  in  den  schlimmsten 
Fällen  blutfreie  Zeiten  kaum  noch  mehr  vorkommen,  sondern  nur  ein  Nach- 
lassen der  Blutausscheidung  eintritt,  um  wieder  einer  baldigen  Steigerung 
Platz  zu  machen. 

Es  liegt  auf  der  Hand,  daß  die  Frauen  durch  solche  Blutungen  schwer 
geschädigt  werden,  ja  ihnen  erliegen  können.  Die  Frauen  haben  dann  ein  ganz 
charakteristisches  blasses  Aussehen,  das  sie  oft  schon  auf  den  ersten  Blick 
als  Myomkranke  erkennen  läßt.  Sie  zeigen  eine  wachsartig  blasse,  durchschei- 
nende Hautfarbe,  sehen  häufig  auch  ein  wenig  gedunsen  aus,  sind  kurzatmig, 
der  Hämoglobingehalt  ist  zuweilen  auf  20%  und  weniger  herabgesetzt. 

Sieht  man  von  schnellwachsenden  Myomen  ab,  die  durch  ihr  Wachs- 
tum dem  Körper  natürlich  Nährmaterial  entziehen,  so  ist  der  geschüderte 
Zustand  lediglich  auf  den  Blutverlust  zu  beziehen,  da  die  Myome  an  sich  durch- 
aus gutartig  smd. 

Damit  sind  aber  die  Folgen  des  Bestehens  von  Myomen  nicht  erschöpft. 
Es  ist  ohne  weiteres  einleuchtend,  daß  die  ständigen  Blutverluste  nicht  hur 
eme  Verschlechterung  des  Blutes  zur  Folge  haben,  sondern  daß  auch  der  ganze 
Körper  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden  muß,  da  ja  doch  die  sämtlichen 
Organfunktionen  von  der  Ernährung  durch  ausreichende  Mengen  gesunden 
Blutes  abhängen.  Man  findet  daher  alle  möglichen  Organveränderungen,  vor 
allen  Dingen  aber  wird  das  Herz  beteiligt.  Man  hat  sich  in  neuerer  Zeit  mehr- 
fach eingehend  mit  dem  Studium  der  Beziehungen  zwischen  Myom  und  Herz 
1)efaßt  imd  hat  bei  genauerer  Untersuchung  gefunden,  daß  bis  zu  40%  der 
Myomkranken  auch  Herzverändenmgen  klinisch  erkennen  ließen.  In  der  über- 
wiegenden Mehrzahl  der  Fälle  handelt  es  sich  aber  nach  den  genauen  Unter- 
suchungen Winters  mehr  um  anämische  Geräusche.  Darüber  hinaus  ist  aber 
festgestellt,  daß  bei  sehr  großen  Geschwülsten  häufig  braune  Atrophie  des 
Herzens  sich  findet,  ganz  unabhängig  von  Blutungen  und  daß  in  noch  größerer 
Häufigkeit  Dilatationen  der  Höhlen  und  Verfettungen  des  Herzmuskels,  diese 
mehr  infolge  der  durch  Blutungen  verschlechterten  Blutmischung,  sich  ein- 
stellen. Daß  schon  bestehende  Klappenfehler  und  Herzmuskelerkrankungen 
ungünstig  durch  die  Blutungen  und  etwaige  Kreislaufstörungen  von  Seiten  der 
Myome  beeinflußt  werden,  ist  klar. 

Ein  gewisser  ursächlicher  Zusammenhang  dürfte  auch  zwischen  Myomen 
und  Nephropathien  bestehen,  die  bei  lange  bestehenden  und  stark  blutenden 
Myomen  öfters  gefunden  werden  (Druck  auf  die  Ureterenl).  Auch  für  Diabetes 
und  manche  andere  Krankheiten  ist  ein  solcher  Zusammenhang  angenommen 
worden,  dürfte  jedoch  —  außer  für  Schüddrüsenerkrankungen  —  kaum 
sicher  nachweisbar  sein. 

Besondere  Besprechung  erheischt  der  Zusammenhang  zwischen  Myomen 
und  Schwangerschaft.  Daß  Myome  die  Befruchtung  erschweren  oder  ver- 
hindern, ist  ebenso  oft  behauptet,  wie  bestritten  worden.  Es  darf  aber  als 
Tatsache  hingestellt  werden,  daß  Myome,  vor  allen  Dingen  submuköse,  den 
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Die  Schwangerschaft  wird  zuweilen  in  ihrer  Entwickelung  durch  Myome  gestört, 
besonders  bei  submuköeen  Myomen  kommt  es  zuweilen  zu  Aborten,  jedoch  ist  daa  durch« 
aus  nicht  die  Regel. 

Je  nach  dem  Sitze  der  Myome  kann  es  zu  Stönmgen  dadurch  kommen,  daß  die 
wachsenden  Myome  und  der  wacnsende  Uterus  einen  Druck  auf  die  Nachbaroi^ane  aus- 
üben und  dadurch  Beschwerden  und  ernstliche  Erkrankungen  herbeiführen.  In  <&m  Falle, 
Abbildung  in  Fig.  265,  hatte  z.  B.  sich  da«  Myom  unter  dem  Promontorium  im  Becken 
eingeklemmt.  Die  Portio  stand  hinter  der  Symphyse,  nahezu  aus  dem  Becken  heraus- 
gehoben, der  Uterus  vergrößerte  sich  mit  seiner  Vorderwand  nach  der  Bauchhöhle  zu, 
während  die  Hinterwand  mit  dem  Myom  im  Becken  blieb.  Die  Folge  war,  vde  bei  Retro- 
flezio  uteri  gravidi  incarcerata,  ein  völliger  Verschluß  von  Blase  und  Mastdarm,  der  einen 
operativen  Eingriff  aus  Indicatio  vitalis  nötig  machte.  Der  Uterus  mußte  zusammen  mit 
dem  Myom  entfernt  werden,  die  Frau  ist  glatt  genesen. 

Häufiger  sind  Störungen  unter  der  Geburt.  Oft  läßt  die  Wehentätig- 
keit zu  wünschen  übrig.  Nur  ausnahmsweise  aber  kommt  es  vor,  daß  Myome 
dem  Kinde  den  Weg  durchs  Becken  verlegen.  Selbst  bis  zum  Ende  der 
Schwangerschaft  im  Becken  gelegene  Myome  können  bei  der  Entfaltung  der 
Cervix  unter  der  Geburt  in  die  Höhe  gezogen  werden  und  das  Becken  freigeben. 
Nur  subperitoneal  gelegene  Cervixmyome,  die  an  sich  selten  sind,  verbleiben 
dauernd  im  Becken  und  machen  die  Geburt  per  vias  naturales  unmöglich.  Nach 
Geburt  des  Kindes  kommt  es  häufig  zu  Störungen  der  Plazentarperiode  und  Blu- 
tungen. Im  Wochenbette  besteht  die  große  Gefahr,  daß  die  Myome  nekrotisch 
werden  und  sekundär  infiziert  werden.  Ist  diese  Gefahr  vorüber,  so  büden  sich 
vielfach  die  Myome  in  gleicher  Weise  oder  noch  stärker  als  der  Uterus  zurück, 
sie  können  sogar  für  die  Untersuchung  vollständig  verschwinden,  womit  freilich 
nicht  auch  ein  anatomisches  Verschwinden  erwiesen  ist.  Andererseits  kommt 
es  auch  vor,  daß  die  Bückbildung  der  Myome  ausbleibt  oder  wenigstens  nur 
unbeträchtlich  ist  und  daß  sie  nachher  mehr  oder  weniger  schnell  sich  weiter 
vergrößern. 

Das  klinische  Büd  der  Myome  kann  durch  verschiedene  Umstände  stark 
beeinflußt  und  verändert  werden. 

Nur  kurz  zu  erwähnen  ist  das  bei  Myomen  sehr  seltene  Ereignis  einer 
Stieldrehimg. 

Da  die  Myome  breit  mit  dem  ziemlich  fest  im  Becken  befestigten  Uterus  zusammen 
zu  hängen  pflegen,  so  machen  sie  selten  selbständige  Bewegungen,  im  Gegensatz  zu  den 
lose  befestigten  Ovarialtumoren.  Indessen  kommen,  insbesondere  bei  dünn  gestielten, 
subserösen  Myomen,  selbständige  Drehungen,  bei  im  Fundus  frei  in  die  Bauchhöhle 
wachsenden  Myomen  Drehungen  zusammen  mit  dem  Uterus  vor,  die  zur  Störung  der 
Blut  Versorgung  fähren.  Die  Folge  ist  eine  starke  Durchblutung  der  abgedrehten  Tumoren, 
blutige  Ausschwitzungen  auf  die  Oberfläche  und  als  hervortretendstes  Symptom  plötz- 
liche heftige  Schmerzen  im  Leibe  und  peri tonitische  Reizerscheinungen,  die  gelegent- 
lich schnell  vorübergehen,  in  anderen  Fällen  aber,  wenn  es  zu  Nekrose  und  Vereiterung 
oder  Verjauchung  der  Myome  kommt,  zu  schweren  Erkrankungen  und  Tod  der  Patien- 
tinnen führen,  falls  nicht  schnell  operative  Hilfe  eintritt.  Dae  Bild  gleicht  in  jeder  Be- 
ziehung dem  bei  Drehung  von  Ovarialgeschwülsten,  auf  deren  Beschreibung  hiermit  ver- 
wiesen wird. 

Die  Degenerationen  der  Myome  machen  häufig  gar  keine  Erscheinungen. 
Totale  und  partielle  Nekrosen  können,  solange  sie  nicht  zu  Vereiterungen  und 
Verjauchungen  Veranlassung  geben,  ganz  unbemerkt  für  die  Trägerin  bleiben, 
ebenso  ihre  weitere  Folge,  die  Verkalkung  von  Myomen.  Ähnlich  steht  es  mit 
den  cystischen  Erweichimgen,  die  auf  nekrotischen  Zerfall  größerer  oder  kleinerer 
Teile  eines  Myoms  zurückzuführen  sind.  Solche  oft  recht  umfängliche  und  an 
mehreren  Stellen  in  großen  Myomen  vorkommende  Zerfallshöhlen  werden  oft 
erst  nach  der  Operation  gefunden. 

Anders  steht  es  mit  den  Cystenbildungen  und  Er\!v^eichungen  von  Myomen 
durch  Entstehung  von  zahlreichen  großen  und  kleinen  Lymphcysten.  Dabei 
findet  gewöhnlich  eine  sehr  schnelle  Vergrößerung  der  Geschwülste  statt  mit 
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ihren  Folgen.    Ganz  das  Gleiche  gilt  für  die  nicht  seltene  ödematose  SchweUung 
von  Myomen. 

Weit  wichtiger  ist  die  bösartige  Entartung  der  Myome,  mit  der  man  iu 
etwa  5%  der  Fälle  zu  rechnen  hat.  Klinisch  ist  sehr  häufig  als  Anzeichen 
ein  Schmerzgefühl  und  das  plötzlich  beschleunigte  Wachstum  solcher  Ge- 
schwülste wahrzunehmen.  Wenn  erst  schrankenlose  Wucherung  über  den 
Ausgangspunkt  hinaus  und  Metastasenbüdung  eintritt,  ist  auch  die  Kachexie 
meist  unverkennbar.  Leider  aber  ist  in  vielen  Fällen  der  Beginn  der  sarkoma- 
tösen Entartung  klinisch  nicht  zu  bemerken  und  Hufe  kommt  natürlich  zu 
spät,  wenn  erst  Metastasenbüdung  und  Kachexie  eingetreten  sind.  Es  ist  daher 
wichtig,  sich  bei  jedem  Falle  von  Myom  auch  die  Möglichkeit  der  malignen 
Entartung  vor  Augen  zu  halten. 

Praktisch  wichtig  ist  auch  die  Tatsache,  daß  verhältnismäßig  häufig 
sich  Myome  mit  Karzinomen  kombinieren.  Die  zuweüen  auch  in  Kugelmyomen 
vorkommenden  epithelialen  Einschlüsse  werden  selten  krebsig,  wohl  aber  findet 
man  öfters  neben  Myomen  Karzinome  der  Schleimhaut  des  Körpers.  Dann 
verbinden  sich  die  Anzeichen  beider  Geschwülste,  die  ja  hauptsächlich  in  Blu- 
timgen  bestehen,  meist  derart,  daß  außer  den  durch  die  Myome  bedingten 
Hämorrhagien  noch  Metrorrhagien  auftreten.  Gerade  bei  Korpuskarzinomen 
pflegt  die  sog.  Krebskachexie  besonders  spät  aufzutreten,  so  daß  meist  weitere 
Erscheinungen  fehlen. 

Nicht  allzu  selten  sind  Komplikationen  der  Myome.  In  nach  meiner 
Erfahrung  etwa  20%  derselben  findet  man  entzündliche  Adnexerkrankungen 
älteren  Datums,  zuweüen  ausgebüdete  Pyosalpingen  (vgl.  Fig.  262).  Auffallend 
häufig  habe  ich  in  verwachsenen  Ovarien  bei  Myomen  alte  Hämatome  von 
zuweüen  recht  beträchtlicher  Größe  gefunden. 

Viele  Myome,  insbesondere  lange  bestehende  subseröse,  zeigen  selbst  Ver- 
wachsungen mit  der  Nachbarschaft,  Därmen  und  Netz.  Letzteres  Ereignis 
ist  praktisch  nicht  unwichtig,  weü  auf  den  Verwachsungen  sich  Gefäße  nach 
den  Tumoren  hin  entwickeln  können,  die  zur  Ernährung  der  Geschwulst  Im- 
tragen  und  eine  ganz  riesige  Größe  erreichen  können.  Das  ist  natürlich  für  die 
operative  Behandlung  von  großer  Bedeutung;  es  können  auch  aus  solchen 
Gefäßen  (ähnlich  bei  den  oberflächlichen  Venen  subseröser  Myome)  tödliche 
intraperitoneale  Blutungen  entstehen. 

Seltener  werden  neben  Myomen  Ovarial-  und  Parovarialtumoren  be- 
obachtet. Die  nebenstehende  Abbildung  266  zeigt  eine  mannskopfgroße  Par- 
ovarialcyste  neben  einem  noch  etwas  größeren  Myom,  die  zusammen  von 
mir  entfernt  wurden.  Hier  handelt  es  sich  wohl  um  zufälliges  Zusammentreffen, 
die  Symptome  der  Erkrankung  kombinieren  sich  natürlich  aus  denen  des  Myoms 
und  der  Komplikation. 

Wichtig  ist  noch  die  Erscheinung  der  ,, Geburt"  von  Myomen.  Wie  oben 
erwähnt,  werden  submuköse  Myome  zuweüen  gestielt  und  schließlich  aus  dem 
Uterus  ausgetrieben.  Das  geschieht  unter  wehenartigen  Schmerzen,  die  beson- 
ders zur  Zeit  der  Menses  auftreten  und  meist  auch  für  sich  Blutungen  her\'or- 
Tufen.  Das  Myom  erscheint  dann  in  der  Scheide  und  hängt  mit  dem  Ursprungs- 
ort  nur  durch  einen  Stiel  zusammen.  In  seltenen  Fällen  wird  ein  solcher  Tumor 
vor  die  Scheide  getrieben  und  zieht  hinter  sich  her  das  Corpus  uteri  in  sich 
hinein,  so  daß  eine  mehr  oder  weniger  vollständige  Umstiüpimg,  Inversion 
des  Uterus  entsteht.  Solche  Myome  können  sich  auch  ganz  von  ihrem  Zu- 
sammenhange mit  dem  Uterus  lösen.  Jedenfalls  werden  sie  leicht  aus  der  Er- 
nährung ausgeschaltet  und  fallen  dann  der  Nekrose  und  Fäulnis  anlieim. 

Wenn  wir  das  Gesagte  überblicken,  so  ergibt  sich,  daß  die  Myome, 
trotz   ihrer   histologischen  Gutartigkeit   doch   eine  recht   bedenk- 
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liehe  Erkrankung  der  Frau  darstellen.  'Die  meist  vorhandenen 
Blutungen,  bösartige  und  anderweitige  Degenerationen,  zahl- 
reiche Komplikationen   können,   ganz   abgesehen   von   den  Unbe- 
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quemlichkeiten  und  Gefahren  einer  wachsenden  großen  Geschwulst, 
die  Trägerin  schwer  krank  machen,  ja  in  manchen  Fällen  den  Tod 
mittelbar  oder  unmittelbar  verursachen. 
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Diagnose.  In  vielen  Fällen  ist  die  Diagnose  der  Myome  aüßeroidentllch 
feinfach,  besonders  gilt  das  für  die  sehr  harten,  subserösen  Myome,  die  breit 
Am  Uterus  ansitzen,  andere  Fälle  können  sehr  erhebliche,  ganz  selten  sogar 
unüberwindliche  Schwierigkeiten  machen. 

Das  Kennzeichnende  für  die  Diagnose  der  Myome  ist  der  Na^chweis  einer 
meist  derben  Geschwulst,  die  dem  Uterus  angehört  oder  mit  ihm  fest  verbunden 
ist  und  kugelige  oder  annähernd  kugelige  Gestalt  hat. 

In  der  Hauptsache  beruht  also  die  Diagnose  auf  der  Palpation.  Als  HIUIb- 
mittel  tritt  die  Sonde  hinzu,  besonders  wenn  es  sich  darum  handelt,  den  ge- 
naueren Sitz  eines  Myoms  zu  diagnostizieren.  Jedoch  möchte  ich  vor  einem 
sehr  ausgiebigen  Gebrauche  der  Sonde  warnen.  In  der  Regel  gelingt  die  Diagnose 
auch  ohne  Sonde  mit  genügender  Genauigkeit.  Wird  sie  angewandt,  so  hat 
man  sich  zu  vergegenwärtigen,  daß  sie  insbesondere  submuköse  Myome  direkt 
infizieren  kann,  deren  dünner  Schleimhautüberzug  allzu  leicht  verletzt  wird. 
Vor  Operationen  ist  der  Gebrauch  der  Sonde  verpönt,  da  sie  leicht  die  sonst 
keimfreie  Uterushöhle  mit  Keimen  beschickt,  die  die  Sicherheit  des  Operations- 
erfolges  ernstlich  gefährden.  Schließlich  ist  auch  die  Komplikation  mit  Schwan- 
gerschaft nicht  außer  acht  zu  lassen,  die  meist  durch  die  Sonde  vernichtet  werden 
wird.  Es  ist  also  größte  Vorsicht  und  peinlichste  Asepsis  jedenfalls  unbedingte 
Voraussetzung  für  die  Anwendung  der  Sonde.  Je  nach  der  Art  des  Sitzes 
und  der  Richtung  des  Wachstums  der  Myome  wird  der  Befund  sich  sehr  ver- 
schieden gestalten. 

Subseröse  Myome  liegen  auch,  wenn  sie  dünn  gestielt  sind,  dicht  dem 
Uterus  an.  In  den  ersten  Anfängen  findet  man  sie  als  kleine  Verhärtungen  und 
Verdickungen  der  Wand,  wenn  sie  größer  werden,  erheben  sie  sich  mehr  über 
die  Oberfläche  und  können  bei  geringer  Größe  und  entsprechendem  Sitze  ge- 
legentlich mit  dem  Ovarium  verwechselt  werden.  Subseröse  Myome,  die 
gerade  vom  oder  hinten  dem  Uterus  entspringen,  können  gelegenthch  zu  Ver- 
wechselungen mit  dem  ante-  oder  retroflektierten  Corpus  uteri  führen.  Durch 
sorgfältige  Betastung,  eventuell  Zuhüfenahme  der  Sonde,  wird  sich  dieser  Irr- 
tum vermeiden  lassen.  Gerade  hinter  dem  Uterus  gelegene  größere  Myome 
können,  besonders  wenn  sie  im  Becken  adhärent  sind,  zu  Verwechselungen 
mit  retrouteriner  Hämatocele  Veranlassung  geben.  Letztere  ist  im  allgemeinen 
weicher,  nach  oben  unscharf  abgegrenzt.  Zudem  leitet  die  für  Extrauterin- 
schwangerschaft  sehr  charakteristische  Anamnese  meist  auf  den  richtigen  W^eg. 

Je  größer  die  Myome  werden,  um  so  mehr  wachsen  sie  in  die  Bauchhöhle 
und  liegen  dann  ähnlich  ^\de  Ovarialtumoren.  Jedoch  ist  fast  immer  die  Ver- 
bindung zwischen  Geschwülsten  des  Ovariums  und  dem  Uterus  viel  loser,  als 
bei  Myomen.  Ovarialtumoren  sind  meist  cystisch,  Myome  selten.  Die  sub- 
serösen Myome  zeichnen  sich  fast  immer  durch  große  Härte  und  höckerige 
Oberfläche  aus.  Da  aber  ebensowohl  harte  solide  Ovarialgeschwülste,  wie  er- 
weichte Myome  vorkommen  und  insbesondere  bei  sehr  großen,  die  Bauch- 
höhle stark  ausdehnenden  Geschwülsten  die  Verbindung  mit  dem  Uterus  sich 
dem  sicheren  Nachweis  ebenso  wie  das  Vorhandensein  oder  Fehlen  der  Ovarien 
entziehen  kann,  wird  gelegentlich  die  richtige  Diagnose  unmöglich.  Nicht  zu 
vergessen  ist  auch,  daß  Myom  und  Ovarialtumor  sich  zugleich  finden  und  daß 
letzterer  fest  mit  dem  myomatösen  Uterus  verwachsen  sein  bzw.  intraligamentär 
oder  pseudointraligamentär  breit  an  den  Uterus  herangehen  kann. 

Besonders  schwierig  gestaltet  sich  gelegentlich  die  Unterscheidung  von 
Myomen  und  entzündlichen  Adnextumoren  (s.  dieses  Kapitel),  die  von  großer 
Härte  sein  können.  Kommen  derbe  Verwachsmigen  und  Bindegewebsschwarten 
hinzu,  so  wird  es  äußerst  schwierig,  die  Adnextumoren  vom  Uterus  abzugrenzen 
und  auch  die  Doppelseitigkeit  der  entzündlichen  Veränderungen  der  Adnexe, 
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sowie  die  Anamnese  vermögen  nicht  sieher  vor  Verwechselungen  zu  schützen. 
Auch  die  Sondierung  kann  versagen,  denn  subseröse  Myome  haben  nicht  not- 
.wendig  eine  Vergrößerung  der  Höhle  des  Uterus  zur  Folge. 

Die  interstitiellen  und  submukösen  Myome  des  Uterus  sind  in  manchen 
Fällen  nicht  als  solche  erkennbar,  sie  vergrößern  einfach  den  Uterus,  besonders 
wenn  sie  in  der  Mittellinie  vom  oder  hinten  oder  im  Fundus  entstanden  und 
nur  als  einzelne  Geschwülste  vorhanden  sind.  Es  kommt  dann  auf  den  Nach- 
weis an,  daß  der  im  Leibe  fühlbare  Tumor  dem  Uterus  entspricht.  Das  ge- 
schieht, mdem  man  den  Übei^ang  der  Cervix  in  den  Tumor  durch  Betastung 
von  der  Scheide  und  vom  Rektum  aus  feststellt.  Wichtig  ist  femer  das  Ver- 
'halten  der  Ligg.  sacro-uterina,  per  rectum  fühlbar,  die  in  den  Tumor  übergehen, 
der  Nax^hweis  beider  Ovarien  neben  dem  Uterus  und  der  Ligamenta  rotunda, 
die  meist  deutlich  (bei  nicht  zu  dicken  Bauchdecken)  als  schräg  nach  oben 
innen  oder  gerade  nach  oben  verlaufende  Stränge  an  der  Vorderwand  des  Tumors 
zu  fühlen  sind.  Bei  kleineren  Geschwülsten  muß  man,  besonders  bei  vorge- 
rücktem Alter,  auch  an  Korpuskarzinome  denken.  Meist  bleiben  diese  klein, 
doch  kann  gelegentlich  auch  ein  Korpuskarzinom  sehr  erhebliche  Größe  er- 
reichen; ich  habe  solche  bis  zu  Kindskopfgröße  gesehen.  Die  Unregelmäßig- 
keit der  Blutungen  bei  Karzinomen  führt  meist  auf  den  richtigen  Weg.  In 
Zweifelsfällen  wird  die  Austastung  der  unter  aseptischen  Vorsichtsmaßregeln 
erweiterten  Uterushöhle  die  Diagnose  sicher  stellen  lassen.  Bei  großen  Ge- 
schwülsten muß  man  zur  Sicherung  der  Diagnose  eventuell  in  Narkose  die  Cervix 
anhaken  und  anziehen,  während  man  per  rectum  die  Cervix  betastet.  Wird 
durch  eine  Hüfsperson  die  Geschwulst  in  der  Bauchhöhle  nach  oben  gedrängt, 
so  muß  der  Zug  an  der  Cervix  an  der  Geschwulst  deutlich  fühlbar  werden, 
viel  deutlicher,  als  wenn  sie  etwa  dem  Ovarium  angehörte  und  dann  nur  durch 
einen  Stiel  mit  dem  Uterus  zusammenhinge. 

Die  Sonde  wird  zudem  stets  in  solchen  Fällen  eine  erhebliche  Vergröße- 
rung und,  insbesondere  bei  interstitiellem  Myom,  Verdrängung  der  Höhle  nach 
vom,  hinten  oder  einer  Seite  nachweisen  können. 

Die  Gestalt  des  Uterus  bei  Finzelmyomen  entspricht  dann  der  des  schwan- 
geren Uterus.  Vor  Verwechselungen  mit  Schwangerschaft  schützt  dann  meist 
die  große  Härte  des  Myoms,  das  sich  oft  als  harter  Kern  in  dem  im  übrigen 
weichen  und  meist  hypertrophischen  Uterus  nachweisen  läßt.  Auch  die  Ana- 
mnese, regelmäßige,  meist  verstärkte  Blutungen  bei  Myomen,  Aufhören  der 
Regel  bei  der  Schwangerschaft  sind  verwertbar.  Nur  muß  man  sich  vergegen- 
wärtigen, daß  unregelmäßige  Blutungen  auch  in  der  Schwangerschaft  vor- 
kommen und  mit  der  Regel  verwechselt  werden  können,  auch  an  beabsichtigte 
Täuschungen  muß  man  denken.  Fast  sicher  beweisend  für  Schwangerschaft 
sind  nachweisbare  Kontraktionen  des  Uterus,  die  nur  ganz  selten  bei  Myomen 
beobachtet  werden,  und  das  Hegarsche  Zeichen,  die  besondere  Weichheit  und 
Zosammendrückbarkeit  des  oberen  Cervix  bzw.  unteren  Korpusabschnittes. 
Ist  der  Uterus  sehr  groß,  so  muß  natürlich  die  Frucht  nachweisbar  werden, 
falls  es  sich  um  Schwangerschaft  handelt. 

Sehr  große  Schwierigkeiten  aber  können  entstehen,  wenn  die  Frucht  abgestorben 
ist.  In  Zweifelsfällen  wird  man  ja  abwarten  können,  ob  die  Frucht  nachweisbar  wird. 
Auch  ist  ein  so  gleichmäßiges  Wachstum  wie  bei  Schwangerschaft,  bei  Myomen  nicht  zu 
erwarten.  Bei  weichen  Myomen  kann  die  Konsistenz  sich  der  des  schwangeren  Uterus 
aber  so  nähern  und  andererseits  kann  bei  abgestorbener  Frucht  der  Uterus  so  hart  werden, 
daß  Verwechselungen  nahe  liegen,  zumal  ja  bei  abgestorbener  Frucht  auch  häufig  Blu- 
tungen eintreten.  Sondierung  ist  bei  Verdacht  aiu  Schwangerschaft  untersagt  und  so 
muß  gelegentlich  die  Diagnose  zunächst  offen  bleiben  und  kann  erst  nach  wiederholter 
Unterauchung  und  längerem  Warten  gesichert  werden.  Daß  aber  selbst  dann  noch  un« 
überwindliche  Schwierigkeiten  auftreten  können,  hat  mich  ein  Fall  gelehrt,  den  ich  in 
Berlin  mit   beobachten    konnte.    Eine  51jährige  Frau  kam   mit   großem,    bis   an   den 
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Sohwertfortsatz  reichenden  Tumor  in  die  Klinik.  Die  Anamnese  eigab  nicht  gflsiz  regei* 
mäßige,  für  die  Menstruation  gehaltene  Blutungen.  Uterus-Tumor  weich,  mit  harten 
Stellen,  die  sich  wie  Kopf  und  Füße  eines  Kindes  in  I.  Schädellage  anfühlten,  Heiztone 
fehlen.  Nach  längerem  Abwarten  wurde,  besonders  mit  Rücksicht  auf  die  Menstmation, 
die  Diagnose  Myom  gestellt  und  die  Laparotomie  gemacht.  Dabei  zeigte  nch  der  Utenu 
zwar  blaß,  aber  der  Nachweis  eines  Kindes  im  Uterus  so  deutlich,  daß  die  Bauchhöhle 
wieder  geschlossen  wurde,  ohne  anderweite  Maßnahmen.  Die  Frau  erlag  einer  Embolie 
und  die  Sektion  zeigte  ein  Myom  mit  Erweichunesherden,  die  so  verteilt  waren,  daß 
ein  Kopf,  eine  Resistenz  als  Rücken  und  kleine  Teile  rechts  im  Fundus  übrig  blieben. 
Solche  Fälle  sind  Ausnahmen,  aber  sie  mahnen  zu  größter  Vorsicht. 

Besondere  Schwierigkeiten  entstehen  auch,  wenn  ein  myomatöser  Uterus  schwanger 
wird,  besonders  in  der  ersten  Hälfte  der  Schwangerschaft,  ehe  das  Kind  nachweisbar 
wird.  Man  wird  aber  meist,  wenn  nur  überhaupt  an  Schwangerschaft  gedacht  wird  (Aus- 
bleiben der  Regel!)  durch  die  Größenzunahme  des  Uterus,  durch  das  meist  nachweis- 
bare Hegarsche  Zeichen  imd  durch  den  Nachweis  weicherer  und  härterer  Stellen  im 
Uterus  die  Diagnose  stellen  können. 

Sind  wie  gewöhnlich,  mehrfache  oder  zahlreiche  interstitielle  Myomknollen 
Im  Uterus  vorhanden,  so  ist  die  Diagnose  viel  leichter.  Der  Uterus  T*ird  dann 
durch  die  verschiedenen  Myomknollen,  die  an  verschiedenen  Stellen,  haupt- 
sächlich der  Hinterwand,  vorspringen,  zu  einem  unregelmäßig  gestalteten  Ge- 
bilde, das  ohne  weiteres  durch  die  Betastung  erkennbar  ist.  Je  nach  der  Lage 
der  verschiedenen  Ligamente  und  der  Ovarien  wird  man  auf  den  Ursprungsort 
der  Myomknollen  schließen  können. 

Wichtig  wegen  der  operativen  Behandlung  ist  die  Feststellung,  ob  intraligamcn- 
täre  Entwickelung  der  Myome  anzunehmen  ist.  Eine  solche  ist  dann  sicher,  wemi  ein 
seitlich  vom  Uterus  entwickeltes  Myom  im  Becken  festgehalten  wird  und  Tube  und  OTariam 
auseinander  gedrängt  sind.  Peritonitische  Verwachsungen  können  freilich  ein  Myom 
in  ganz  gleicher  Weise  im  Becken  befestigen,  nur  wird  dann  das  Auseinanderdrängeu  von 
Tube  und  Ovarium  nicht  zustande  kommen.  Jedoch  sind  häufig  die  Ovarien  nicht  tast- 
bar, so  daß  die  intraligamentäre  Entwickelung  nicht  immer  sicher  zu  erkennen  ist,  (V- 
legentlich  kann  in  solchen  Fällen  der  Befund  dem  bei  intraligamentären  HämatocelcD 
und  Exsudaten  sehr  ähnlich  werden.  Doch  wird  die  scharfe  Abgrenzung  der  Myom- 
knollen  und  ihre  große  Härte  meist  die  Unterscheidung  leicht  machen. 

Submuköse  Myome  machen  solange  keine  besonderen  Erscheinungen,  wie 
sie  im  Korpus  bleiben.  Ihre  Unterscheidung  gegen  interstitielle  Myome  ist 
dann  höchstens  vermittelst  der  Sonde  möglich  und  überflüssig.  Besondere 
Verhältnisse  ergeben  sich,  wenn  das  Myom  gestielt  wird  und  allmählich,  häufig 
unter  wehenartigen  Schmerzen  tiefer  getrieben  wird.  Die  Myome  erweitern 
dann  die  Cervix  von  oben,  sie  erzeugen  ein  ganz  ähnliches  BUd,  wie  sog.  zeni- 
kale  Aborte,  d.  h.  die  Cervix  \^'ird  von  innen  her  bis  zu  Papierdünne  ausgedehnt. 
Im  äußeren  Muttermimde,  der  zunächst  geschlossen  bleibt,  später  aber  aacb 
erweitert  wird,  fühlt  und  sieht  man  dann  den  Tumor.  Besonders  während 
der  Menstruation  pflegen  die  Myome  tiefer  zu  treten  und  sind  dann  leichter 
nachweisbar.  Ist  der  Widerstand  des  äußeren  Muttermundes  übenvninden, 
so  ragen  die  Myome  in  die  Scheide  hinein,  wo  sie  leicht  zu  finden  sind.  Man 
fühlt  dann  ein  rundliches  Gebilde,  das  je  nach  seiner  Größe  die  Scheide  mehr 
oder  weniger  ausfüllt  und  von  der  ein  Stiel  in  die  Uterushöhle  hineinführt. 
Wegen  der  Behandlung  ist  es  wichtig  festzustellen,  ob  der  Fundus  uteri  dem 
Zuge  des  Tumors  gefolgt  und  sich  invertiert  hat.  Das  läßt  sich  durch  die  Soude 
erreichen,  die  eine  um  so  stärker  verkleinerte  Höhle  ergibt,  je  mehr  die  Inversion 
vorgeschritten  ist.  Bei  bimanueller  Palpation  fühlt  man  auch  den  Inversions- 
trichter im  Uterus,  in  den  hinein  die  Adnexe  ziehen.  Häufig  wird  eine  Invendon 
erst  beim  Anziehen  der  myomatösen  Polypen  erzeugt. 

Die  Cervixmyome  sind  meist  sehr  leicht  nachweisbar.    Ragen  sie  nach  außen  über 

die  Wand  hervor,    so  entwickeln   sie   sich  subperitoneal  und  zeigen  dann  je  nach  ihrem 

Sitz  die  Charakteristika  der  intraligamentären  Entwickelung   oder  verdrängen  die  BU« 

oder  liegen  im  Douglas  imter  dem  Peritoneum  nach  dem  Mastdarm  zu,  diesen  mehrwetiipT 

.ausbuchtend.    Liegen  sie  in  einer  Wand  interstitiell,  so  ist  die  kugelige  Auftreibung  dkict 
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und  die  Aussiehung  und  Verdünnung  der  eegenüberliegenden  Seite  sehr  deutlich.  Der 
Zervikalkanal  und  der  äußere  Muttermund  bilden  dann  einen  sichelförmigen  Schlitz. 
Liegen  de  subrnukös,  so  springen  sie  polypös  in  die  Cervix  und  später  in  die  Scheide  vor» 
Fast  immer  kann  man  leicht  den  Ursprung  der  Geschwulst  nachweisen  durch  die  einfache 
Betastung.  Nur  bei  sehr  erheblicher  Größe  der  Geschwulst,  die  aber  nur  selten  erreicht 
wird,  ereeben  sich  Schwierigkeiten»  sobald  nämlich  die  obere  Grenze  der  Geschwulst  nicht 
sicher  abzutasten  ist. 

Für  die  Behandlung  der  Myome  sind  zwei  Gesichtspunkte  maßgebend: 
1.  Die  Myome  an  sich  bedrohen,  falls  sie  nicht  bösartige  oder  sonstige  Ent- 
artungen zeigen,  durchaus  nicht  die  Gesundheit  und  das  Leben  und  2.  die 
Symptome  der  Myome  können  unter  Umständen  so  bedrohlich  werden,  daß- 
Bk  die  Trägerin  ernstlich  krank  machen,  ja  sogar  ihr  Leben  direkt  oder  in- 
direkt  gefährden.  Am  wichtigsten  dabei  sind  die  starken  Blutimgen,  Druck 
auf  Organe  und  schnelles  Wachstum  bis  zu  beträchtlicher  Größe.  Femer 
sind  in  etwa  5%  der  Fälle  bösartige  Veränderungen  der  Myome  und  Kom- 
plikationen mit  Korpuskarzinomen  etc.  zu  erwarten. 

Zwischen  diesen  beiden,  sich  widersprechenden  Anzeigen  hindurch  gut- 
es, den  für  die  Kranke  besten  Weg  zu  finden.  Im  allgemeinen  wird  man  aber,, 
das  sei  von  vornherein  betont,  im  Zweifelsfalle,  ob  Abwarten  oder  radikale» 
Eingreifen  geboten,  sich  für  das  letztere  entschließen  müssen.  Denn  die  Zahl 
der  Fälle,  in  denen  durch  die  Blutungen  oder  durch  maligne  Entartung  oder 
Komplikation  der  Myome  schließlich  das  Leben  gefährdet  wird,  ist  nicht  un- 
beträchtlich. Die  Gefahr  der  Operationen  in  der  Hand  eines  gewandten 
Operateurs  ist  in  der  Neuzeit  gewaltig  heruntergedrückt  worden,  und  die  Ver- 
antwortung, durch  langes  Abwarten  die  Frauen  in  große  Gefahr  zu  bringen, 
Lst  groß.  Im  ganzen  stellt  die  richtige  Behandlung  der  Myome  die  größten 
Anforderungen  an  das  ärztliche  Können. 

Entsprechend  den  erwähnten  Gesichtspunkten  wird  die  Behandlung  der 
Myome  abwartend  oder  eingreifend  sein  können.  Das  erstere  Verfahren 
tritt  dann  in  sein  Recht,  wenn  weder  starke  Blutungen  noch  Druckerscheinungen 
auf  die  Nachbarschaft,  noch  sonstige  Komplikationen  vorliegen  und  wenn 
nicht  ein  schnelles  Wachstum  den  Verdacht  der  bösartigen  Entartung  nahelegt. 

Falls  Myome,  die  gar  keine  Erscheinungen  machen,  zufällig  entdeckt 
werden,  tut  man  nach  Olshausens  Rat  am  besten,  die  Kranken  in  Unkenntnis 
über  das  Vorhandensein  der  Geschwulst  zu  erhalten.  Seinen  Rut  als  Arzt 
wird  man  dadurch  sichern,  daß  man  Angehörige  über  den  wahren  Zustand 
aufklärt.     Man  wird  dann  ohne  jede  Behandlung  ruhig  abwarten  können. 

Falls  aber  das  Myom  Symptome  macht,  die  nicht  zu  schleunigem  Ein- 
greifen Veranlassung  geben,  wird  man  versuchen,  die  Symptome,  nämlich 
meist  die  Blutungen  und  femer  das  Wachstum  in  Schranken  zu  halten  und 
wird  femer  dafür  Sorge  tragen,  die  Kranken  zu  kräftigen.  Auf  diese  Weise 
hofft  man,  die  Kranken  in  die  Zeit  jenseits  des  Klimakteriums  hinüberlotsen 
zu  können,  in  der  die  Myome  sich  ja  von  selbst  zurückzubUden  pflegen.  Aber 
diese  Hofüiung  erweist  sich  sehr  oft  als  trügerisch,  weil  die  Menopause  der 
Myomkranken  meist  sehr  spät,  oft  erst  in  der  zweiten  Hälfte  der  50  er  Jahre 
eintritt  oder  gar  noch  später.  Die  häufig  noch  im  Klimakterium  verstärkten 
Blutungen  zwingen  dann  doch  noch  zum  Eingreifen  unter  ungünstigeren  Ver- 
hältnissen. 

Der  erstgenannten  Aufgabe,  die  Blutungen  in  Schranken  zu  halten,  sucht 
man  mit  iimeren  Mitteln  gerecht  zu  werden,  die  zugleich  auch  das  Wachstum 
aufhalten.  Das  sind  in  erster  Reihe  die  Sekalepräparate,  ferner  Hydrastis, 
Stypticin.  Am  häufigsten  geübt  wurde  wohl  früher  die  Injektionskur.  Von 
einer  Lösung  (etwa  Ergotin  bis  depurat.  4,  Aqu.  20,  Acid.  carbol.  liquef .  gtt.  II) 
wird  in  ein-  bis  zweitägigen  Zwischenräumen  je  eine   Spritze  intramuskulär 
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gegeben.  Erfolg  ist  nur  nach  langer  Anwendung  (mindestens  60  Spritzen)  zu 
erwarten.  Die  nicht  unbeträchtliche  Schmerzhaftigkeit  und  Unbequemlich' 
keit  der  Kur  macht  sie  wenig  beliebt  und  man  gibt  heute  wohl  mehr  die  Sekale- 
Präparate  innerlich.  Am  wirksamsten  scheint  das  Sekacomin  zu  sein,  von  dem 
täglich  ein-  bis  zweimal  5 — 10  Tropfen  genommen  werden.  Auch  kann  man 
Pillen  zu  0,1  Extr.  secal.  comut.,  täglich  1 — 2  Stück  längere  Zeit  nehmen  lassen, 
Äuch  alle  anderen  Formen  der  Verordnung  und  der  Präparate  sind  in  Gebrauch. 
Jedoch  sind  dabei  nicht  selten  Magenbeschwerden  zu  beoba<;hten  und  maß 
auf  das  Auftreten  von  Ergotismus  (Kribbeln  in  den  Fingerspitzen)  geachtet 
werden.  Ganz  in  gleicher  Weise  wird  das  Hydrastisextrakt  (Extr.  Hydrut 
fluid,  täglich  dreimal  15 — 20  Tropfen),  Stypticin  in  Tabletten  zu  0,005  2—3 
Stück  täglicli  oder  in  Lösung  verordnet.  Wenn  die  Mittel  schlecht  vertragen 
werden,  so  läßt  man  sie  wenigstens  jedesmal  von  acht  Tage  vor  Beginn  einer 
Menstruation  bis  zu  deren  Beendigung  nehmen.  Allen  den  Mitteln  ist  die 
Wirkung  gemeinsam,  Kontraktionen  der  Uterusmuskulatur  hervorzurofeiL 
Manchmal  werden  dadurch  die  Blutungen  wenigstens  vermindert,  selten  audi 
das  Wachstum  der  Myome  eingeschränkt,  ja  es  sind  Verkleinerungen,  sogar 
Verschwinden  der  Myome  beobachtet  worden.  Am  häufigsten  wird  das  für  inte> 
stitielle  Myome  zutreffen,  aubseröse  werden  wenig  beeinflußt,  submuköse  nicht 
selten  unter  dem  Einflüsse  der  Uteruskontraktionen  tiefer  getrieben  und  geboien. 

Alles  in  allem  ist  aber  die  Wirkung  sehr  unsicher,  die  Kur  lästig  und 
mit  manchen  Unannehmlichkeiten,  ja  Gefahren  verknüpft,  so  daß  sie  heute 
immer  seltener  und   lange  nur  bei  messerscheuen  Kranken    angewandt  wild. 

Neben  oder  auch  ohne  diese  innerlichen  Mittel  sind  vielfach  im  Men- 
struationsintervall  heiße  oder  (seltener)  kalte  Scheidenspülungen  in  Gebrauch, 
welche  durch  den  Reiz  der  differenten  Temperatur  Uteruskontraktionen  an- 
regen. Rein  symptomatisch,  aber  entschieden  nicht  selten  mit  augenblicklidi 
gutem  Erfolge,  wirkt  die  feste  Tamponade  der  Scheide  mit  Gaze  oder  Watte 
während  der  Blutung. 

Die  Anschauung,  daß  in  der  stark  verdickten  Uterusschleimhaut,  die 
bei  Myomen  meist  gefunden  wird,  die  Ursache  der  starken  Blutungen  zu  suchen 
sei,  hat  dazu  geführt,  die  Ausschabung  der  Schleimhaut  zur  Bekämpfung  der 
Blutungen  zu  benutzen.  Es  läßt  sich  nicht  leugnen,  daß  hier  und  da  die  Aus- 
schabung, wenigstens  für  einige  Zeit,  die  gewünschte  Wirkung  erzielt.  Die« 
Wirkung  ist  wohl  aber  mehr  auf  die  augenblickliche  Blutentziehiuig  und  die 
starke  Kontraktionsanregung  durch  die  Ausschabung  und  nachfolgende  Ätzungen 
mit  Jod  oder  anderen  Stoffen  zurückzuführen.  Vor  allen  Dingen  aber  ist 
diese  kleine  Maßnahme  mit  großen  Gefahren  verknüpft,  wenn  die  Myome  in 
die  Uterushöhle  hineinragen.  Es  wird  dann  allzu  leicht  ein  Myom  von  den 
bedeckenden  Schichten  entl)lößt  und  infiziert.  Das  gibt  zu  scheußlichen  Eite- 
rungen und  Jauchungen  Veranlassung,  die  nicht  selten  auch  zur  Verallgemeine- 
rung der  Infektion  und  zum  Tode  führen.  Eine  Ausschabung  ist  also  nur 
dann  erlaubt,  wenn  sicher  keine  submukösen  oder  interstitiellen  Myome, 
die  nahe  an  die  Schleimhaut  heranreichen,  vorhanden  sind.  Das  kann  man  nur 
dann  annehmen,  wenn  die  Uterushöhle  glatt  und  gar  nicht  verbuchtet  ist  und 
dies  ist  eigentlich  nur  durch  Austastung  der  Höhle  mit  dem  Finger  festzustellen. 
Die  Ausschabung,  die  zudem  meist  nur  von  vorülxjrgehender  Wirkung  ist, 
wird  also  nur  in  ziemlich  seltenen  Fällen  l^enützt  werden  können. 

Die  elektrische  Behandlung  der  Uterusmyome  mit  dem  konstanten  Strom, 

die  von  Apostoli  empfolilen  wurde,  ist  heute  wohl  allgemein  verlassen.    Die 

allgemeine  Anerkennung  hat  sich  auch  die  faradische  Behandlung  der  Myome 

(eine  Sondenelektrode  in  den  Uterus,  platte  Elektrode  auf  den  Leib),  obwohl 

sie  theoretisch  gut  begründet  ist,  nicht  zu  erwerben  vermocht. 
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Den  Ubei^ang  zur  operativen  Behandlung  der  Myome  bildet  die  Ka- 
stration, die  in  friiherer  Zeit,  insbesondere  von  Hegar  und  von  Säxinger 
geübt  wurde,  als  die  Myomoperationen  noch  eine  große  Sterblichkeit  hatten. 
Heute  wird  man  nur  in  seltenen  Fällen,  wo  etwa  ein  verzweifelter  Zustand 
der  Kranken  einen  größeren  Eingriff  nicht  erlaubt,  zur  Kastration  seine  Zu- 
flucht nehmen.  Die  Wirkung  beruht  darauf,  daß  nach  wirklich  vollständiger 
Fortnahme  der  Ovarien  künstlich  die  Menopause  herbeigeführt  wird.  Meist 
ist  der  £rfolg  zu  erreichen  und  die  Myome  schrumpfen  nach  Aufhören  der 
Menstruation.    Oft  aber  bleibt  der  Erfolg  auch  aus. 

Nicht  zu  vergessen  ist  bei  der  Behandlung  der  Myome  die  Kräftigung 
des  Allgemeinzustandes.  Dazu  sind  vor  allen  Dingen  die  Badekuren  geeignet, 
Moor-  imd  Solbäder,  Eisen wässer,  Seebäder  etc.  Die  früher  von  Badeärzten 
oft  behauptete,  aber  zu  allgemeiner  Anerkennung  nicht  gelangte  Wirkung 
mancher  Bäder  (z.  B.  Kreuznach,  Tölz,  Gastein)  würde  heute  nach  Ent- 
deckung des  Radiumgehaltes  vieler  Badequellen,  wohl  eher  erklärlich  er- 
scheinen. Man  weiß  ja,  daß  Radium-  und  Röntgenstrahlen  geradezu  spezifisch 
auf  die  Blutungen  bei  Myomen  imd  aus  anderen  Ursachen  einwirken.  Je- 
doch ist  diese  Einwirkung  der  Badekuren  noch  zweifelhaft  und  unerprobt. 
Wohl  aber  sind  sie  gelegentlich  geeignet,  den  Kräftezustand  der  Kranken  zu 
heben  und  sie  über  Wasser  zu  halten.  Besonders  empfehlenswert  sind  Kuren 
mit  Stahlbrunnen  und  Eisen- Arsen  wässern,  jedoch' erlebt  man  dabei  auch,  daß 
die  verbesserte  Blutbildung  zu  gesteigerten  Blutverlusten  Veranlassung  gibt. 
Sehr  große  Vorsicht  ist  angezeigt  bei  kohlensäurereichen  Bädern,  die  häufig 
die  Blutung  verstärken,  statt  sie  abzuschwächen. 

Schmerzen,  die  von  Myomen  ausgehen,  siAd  verhältnismäßig  selten  Gegen- 
stand der  Behandlung.  Außer  durch  Druck  auf  die  Nachbarorgane  oder  durch 
Wehen,  die  die  Ausstoßung  eines  submukösen  Myoms  bewirken,  kommen 
Schmerzen  hauptsächlich  bei  Myomen  vor,  die,  wie  Winter  nachgewiesen  hat, 
sarkomatös  entarten,  nekrotisch  werden  oder  mit  Entzündungen  kompliziert 
sind.  Solche  vSchmerzen  geben  die  Anzeige  zu  Operation.  Die  Schmerzen 
während  der  Menstruation,  „Uteruskoliken",  sind  hervorgerufen  durch  Uterus- 
kontraktionen, die  in  einer  verbuchteten  Höhle  gerinnnendes  Blut  oder  Myome 
selbst  auszustoßen  bestrebt  sind.  Man  wird  sie  deshalb  nicht  durch  energische 
Gaben  von  Narcoticis  unterdrücken,  sondern  höchstens  Nervina,  wie  Pyra- 
midon,  Aspirin  usw.  geben,  um  die  Schmerzen  zu  lindem.  Bei  Druck  auf  Nachbar- 
organe, insbesondere  auf  die  hintere  Beckenwand,  kann  man  zuweüen  Erleichte- 
rung verschaffen,  indem  man  den  Tumor  aus  dem  kleinen  Becken  heraufdrängt. 
Solche  Bestrebungen  werden  aber  nur  dann  Erfolg  haben,  wenn  die  Myome 
ganz  frei  beweglich  und  nicht  inträligamentär  entwickelt  oder  durch  Verwach- 
simgen  festgehalten  sind.  Diese  Bedingungen  sind  nur  selten  erfüllt.  Gelingt 
die  Verlagerung,  so  ist  es  zweckmäßig,  durch  ein  Pessar  die  neue  Lage  zu  sichern. 
Man  sieht  dann  auch  gelegentlich  Harn-  und  Stuhlbeschwerden  verschwinden, 
die  durch  Druck  der  Myome  hervorgerufen  waren. 

Die  neueste  Behandlung  der  Myome  besteht  in  der  Bestrahlung  mit 
Röntgenstrahlen.  Die  Wirkung  beruht  darauf,  daß  das  spezifische  Ovarial- 
gewebe  durch  die  Strahlen  zerstört  wird  und  so  eine  künstliche  Klimax,  ähnlich 
wie  durch  die  Kastration,  herbeigeführt  wird.  Auch  die  Myome  selbst  scheinen 
aber  unter  dem  Einfluß  der  Röntgenstrahlen  zu  schrumpfen. 

Dies  Verfahren,  das  insbesondere  von  der  Freiburger  Schule  gepflegt 
und  ausgebildet  ist,  hat  durch  Verbesserung  der  Technik  zusehends  an  An- 
hängern und  Ausbreitung  gewonnen.  Durch  Einschaltung  von  Aluminium- 
und  anderen  Filtern,  welche  die  für  die  Haut  gefährlichen  weichen  Strahlen 
abfangen,  hat  man  gelernt,  die  Bestrahlungszeiten  in  einer  Sitzung  ungefähr- 
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.lieh  ausdehnen  zu  können,  durch  Bestrahlung  von  verschiedenen  Hautstellen 
aus  hat  man  vorher  ungeahnte  Strahlenmengen  auf  die  Ovarien  einwirken 
lassen  („Kreuzfeuer**).  So  ist  die  früher  sehr  lang  sich  hinziehende  Behand- 
lung bedeutend  abgekürzt  und  die  Wirkung  sicherer  gemacht  worden.  Wir 
.haben  jetzt  in  der  gut  ausgeführten  Röntgenbehandlung  ein  durchaus  wett- 
bewerbfähiges und  zielsicheres,  erfolgreiches  Verfahren  gewonnen. 

Jedoch  haften  ihm  verschiedene  Nachteile  an,  die  die  aUgemeine  An- 
wendungsfähigkeit herabsetzen.  Vor  allen  Dingen  ist  da  zu  nennen  die  Gefahr, 
maligne  Entartungen  der  Myome  zu  übersehen  und  die  Kranken  von  der  einzig 
Bettung  bringenden  Operation  abzuhalten.  Femer  die  immerhin  langwierige 
technisch  nicht  ganz  einfache  und  besonders  geschultes  Personal  erfordernde 
Behandlung,  die  auch  für  Minderbemittelte  zu  hohe  Kosten  verursacht  und 
schließlich  die  Unsicherheit  des  Erfolges,  insbesondere  bei  jüngeren  Frauen 
(unter  40  Jahren  etwa).  Ob  sich  die  z.  B.  von  Menge  berichteten  unange- 
nehmen Ausfallserscheinungen  und  die  Schädigungen  anderer  Organe,  besonders 
des  Darmepithels,  weiterhin  unangenehm  bemerkbar  machen  werden,  bleibt 
noch, abzuwarten.  In  neuester  Zeit  ist  aus  der  Baseler  chiinrgischen  Klinik 
über  schwere  Hau tei  krankungen  berichtet  worden,  die  erst  jahrelang  nach 
Bestrahlung  von  Kröpfen  auftraten  und  einer  Behandlung  nicht  zugänglich 
waren.  Man  wird  abwarten  müssen,  ob  Ähnliches  auch  bei  der  gynäkok^gi- 
sehen  Bestrahlung  eintritt,  trotz  3  mm  Aluminiumfilter.  Eine  solche  Scl^- 
digung    würde   den  Wert  der   Röntgenbehandlung  erhebUch  einzuschränken 

geeignet  sein.  „ 

Die  in  letzter  Zeit  ausgezeichneten  Operationserfolge  (ich  habe  z.  ü. 
über  180  Myome  hintereinander  ohne  Todesfall  und  ernste  Komplikationen 
operiert,  Ähnliches  wird  von  anderen  Seiten  berichtet)  machen  oft  die  VVahl 
schwer,  was  man  als  das  Bessere  empfehlen  soll;  jedenfalls  ist  heute  noch  die 
Operation  wegen  der  Schnelligkeit  und  Sicherheit  des  Erfolges  durchaus  gleicb- 
Ijerechtigt.  Für  messerscheue  Kranke  hat  man  aber  jedenfalls  in  der  Röntgen- 
behandlung ein  Mittel,  das  den  älteren  konservativen  Behandlungswe^n, 
unendlich  überlegen  ist  und  deshalb  ausgebreitete  Anwendung  verdient.  Aus- 
zuschließen von  der  Röntgenbestrahlung  sind  aber  Myome  bei  jüngeren  trauen 
(unter  35—40  Jahren),  aUe  Myome  mit  Komplikation  von  OvanaltumoTen 
und  Karzinomen,  Myome,  die  auf  Sarkom  verdächtig  smd,  insbesondere  im 
Klimakterium  wachsende  Geschwülste,  polypöse  Myome,  solche,  die  euien 
Druck  auf  die  Blase  und  Ureteren  ausüben,  von  vomherem.  l?erner  ^m 
man  die  Röntgenbehandlung  abbrechen,  wenn  sie  aussichtslos  erschemt  ocer 
die  Blutungen  gar  verstärkt,  oder  nicht  vertragen  wird. 

Operaüve  Behandlung  der  Myome.  Da  es  sich  bei  der  Mehn^ü  de^ 
Myome  um  ein  verhältnismäßig  leichtes  Leiden  handelt,  das  doch  «^^ust  n"i 
mittelbar  das  Leben  gefährdet  und  nur  ausnahmswcLse  solche  B^s^»^^^^^^^ 
macht,  daß  der  Lebensgenuß  ernstlich  beeinträchtigt  wird,  so  darf  man  im 
Interesse  der  Kranken  zu  ihrer  Heilung  kein  Verfahren  anwenden,  das  gefabi- 
lieber  ist,  als  das  Leiden  selbst.  Wir  würden  sonst  das  „ml  nocere  aub^^r 
acht  lassen.  Freüich  ist  auch  zu  bedenken,  daß  die  Myome  m  ^f^'«^.^  -^^^^ 
Fälle  bösartige  Entartung  zeigen,  daß  femer  die  Blutungen  und  vieUeicht^u)cu 
andere  Einflüsse  die  Gesundheit  der  Trägerinnen  untergraben  können,  bn  ^ 
daher  selbstverständlich,  daß  die  operative  Behandlung  voraussetzt  eme  i^lauu 
Ungefähriichkeit  der  Operationsmethoden.  Erst  mit  dem  Ausbau  der  A^l^^ 
und  der  operativen  Technik  ist  die  Gynäkologie  m  die  Lage  g^l^ommen,^ 
Verantwortung  auch  für  große  Eingriffe  gegen  die  Myome  mit  gutein  Orew^^'^ 
auf  sich  n^-hmen  zu  können.  Denn  jetzt  ist  die  Sterblichkeit  bei  Operat  onen 
soweit  gesunken,  daß  man,  allgemein  gesprochen,  die  Gefahren  der  Operationen 
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^ringer  anschlagen  kann,  als  die  des  Leidens.  Das  Ziel  der  Operationen, 
dauernde  Gesundheit,  wird  durch  die  Operation  fast  stets  erreicht. 

Trotzdem  darf  man  nicht  jedes  Myom  operativ  angreifen.  Heute,  wo 
wir  ein  so  wirksames  Verfahren  wie  die  Röntgenbestrahlung  haben,  ist  es  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  richtiger,  die  Myome  konservativ  zu  behandeln,  bis 
sie  —  jenseits  der  normalen  oder  künstlich  erzeugten  Klimax  —  keiner  Be- 
handlung mehr  bedürfen,  da  sie  der  Rückbildung  anheimfallen.  Es  ist  des- 
halb nötig,  bestimmte  Anzeigen  für  die  Operation  m  jedem  einzelnen  Falle 
aufzustellen. 

Man  wird  die  operative  Entfernung  der  Geschwulst  anraten  von  vorn- 
herein bei  submukösen,  in  die  Scheide  ragenden  Myomen,  femer  bei  sehr  großen 
•Greschvi'ülsten,  bei  Druck  und  Verdrängung  der  Nachbarorgane,  bei  schnellem 
Wachstum,  bei  gefährlichen  Komplikationen,  begründetem  Verdacht  von  bös- 
artigen und  anderen  Degenerationen,  bei  jugendlichen  Patienten  (unter  40 
Jahren).  Schließlich  ist  auch  die  Anzeige  zur  Operation  gegeben  bei  Erfolg- 
losigkeit der  konservativen  Behandlung,  falls  es  sich  nicht  etwa  um  sehr  geringe 
Beschwerden  handelt. 

Je  näher  die  Zeit  des  Klimakteriums,  die  freüich  oft  sehr  verspätet  ein- 
tritt, um  so  leichter  kann  man  sich  zum  Warten  entschließen.  Immer  aber 
übernimmt  der  Arzt  die  Verantwortung,  daß  etwa  übersehene  bösartige  Er- 
krankungen (Sarkome,  Karzinome)  inoperabel  werden  können. 

Von  den  Operationsmethoden  kommt  für  den  Praktiker  nur  die  Abtragung 
polypöser,  in  die  Scheide  ragender  Myome  in  Frage,  alle  übrigen  Operations- 
arten erfordern  spezialistische  Technik  und  Einrichtungen. 

Die  Abtretung  von  gestielt  aus  dem  Uterus  hervorragenden  Polypen  geschieht 
in  der  Weise,  dau  der  in  der  Scheide  liegende  Tumor  mit  einer  Hakenzange  erfaßt  und 
angezogen  wird.  Man  hüte  sich,  dann  olme  weiteres  den  Stiel,  der  unter  Entfaltung  der 
»Scheide  mit  Spekulis  freigelegt  wird,  mit  der  Schere  abzutragen.  Die  Geschwulst  kann 
beim  Herabtreten  an  sich  den  Uterus  invertiert  haben  oder  die  Inversion  kann  erst  durch 
das  Anziehen  des  polypösen  Tumors  bewirkt  werden.  Das  Abschneiden  des  Stieles  könnte 
dann  leicht  dazu  führen,  daß  die  Uteruswand  durchtreimt  und  die  Bauchhöhle  eröffnet, 
eventuell  in  den  Inversionstrichter  eingedrungene  Darmschlingen  mit  verletzt  werden. 
Vor  Abtragung  überzeuge  man  sich  deshalb  mit  der  Sonde  von  der  Länge  der  Uterus- 
höhle. Beträgt  diese  sechs  und  mehr  Zentimeter,  so  kann  höchstens  bei  sehr  großem 
Tumor  oder  sehr  dickem  Stiel  noch  eine  Inversion  in  Frage  kommen.  Dann  darf  man 
also  den  Stiel  einfach  mit  einem  oder  mehreren  Scherenscnlägen  durchtrennen.  Ist  die 
Utorushöhlc  aber  wesentlich  verkürzt,  so  ist  es  geboten,  das  Myom  auszuschälen.  Un- 
gefähr dem  Äquator  der  Geschwulst  entsprechend  schneidet  man  dann  ringsherum  die 
bedeckenden  Schichten  der  Geschwulst  ein  und  schält  sie  von  da  aus  stumpf  aus  ihrem 
Bette.  Eine  stärkere  Blutung  erfolgt  fast  niemals,  die  Gefäße  schließen  sich  von  selbst. 
Sollte  es  ausnahmsweise  stärker  bluten,  so  müssen  spritzende  Gefäße  gefaßt  und  unter- 
bunden werden  oder  die  Uterushöhle  mit  dem  sich  zurückziehenden  Geschwulststiel  wird 
;nit  steriler  oder  mit  Antiseptizis  (nicht  Sublimat!)  imprägnierter  Gaze  ausgestopft. 

Selbstverständlich  müssen  diese  Maßnahmen  unter  peinlichster  Wahrung  der 
Asepsis  durchgeführt  werden. 

Ist  ein  submuköses  Myom  noch  in  der  Cervix  gelegen,  so  gehört  zu  seiner  Entfer- 
nung eine  Freimachung  des  Zuganges,  die  dem  Praktiker  nicht  empfohlen  werden  kann. 
Es  handelt  sich  dann  schon  um  eine  eingreifende  Operation. 

Abgesehen  von  dem  Spezialfälle  des  polypös  gewordenen  Myoms  stehen 
Uns  für  die  operative  Behandlung  der  Myome  verschiedene  Methoden  und 
Wege  zu  Gebote. 

JJas  Ideale  wäre  es,  wenn  es  gelänge,  nur  die  Geschwulst  selbst  zu  ent- 
fernen und  den  Uterus  zu  erhalten,  sobald  wir  sicher  sind,  es  mit  einer  Ge- 
schwulst ohne  bösartige  Entartimg  zu  tun  zu  haben.  Dieses  Ideal  läßt  sich 
aber  nur  in  verhältnismäßig  wenig  Fällen  verwirklichen.  Schon  technisch 
scheitert  es  daran»  daß  die  Myome  häufig  in  mehreren  oder  gar  zahlreichen 
Exemplaren  vorhanden,  die  außerdem  noch  häufig  subserös,  intramural  und 
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submukös  gelegen  sind.  Wollte  man  dann  die  Entfernung  aller  Myome  vor- 
nehmen, so  ließe  sich  aus  dem  nach  allen  Richtungen  zerschnittenen  Oigan 
kein  brauchbares  Gebilde  herstellen,  ganz  abgesehen  davon,  daß  es  häufig 
oder  gar  meist  unmöglich  sein  wird,  wirklich  alle  Keime  von  Myomen  zu  ent- 
fernen, da  sie  sich  durch  Kleinheit  und  versteckte  Lage  dem  fühlenden  Finger 
entziehen.  Selbst  auch  in  den  Fällen,  wo  nur  eines  oder  wenige  interstitielle 
Myome  vorhanden  sind,  neben  denen  der  Uterus  frei  von  kleineren  Geschwulst- 
keimen zu  sein  scheint,  ist  die  Ausschälung  und  Versorgung  des  Bettes  nur 
ausnahmsweise  angebracht.  Winter  hat  sich  das  Verdienst  erworben,  zu  zeigen, 
daß  sehr  häufig  die  Frauen  auch  nach  solcher  Operation  ihre  Beschwerden 
nicht  verlieren,  so  daß  der  Gewinn  eines  funktionsfähigen  Organs  für  die  Frauen 
sich  als  höchst  zweifelhaft  erweist.  Und  femer  ist  die  Gefahr  der  Enukleation» 
wie  man  diese  Operation  nennt,  ganz  erheblich  größer,  als  die  einer  radikaleren 
Operation ,  und  zwar  starben  5 — 7 ,5  %  (Winter,  E  n  g  s  t r  ö  m )  der  Frauen 
mehr  an  der  Enukleation,  als  an  radikaleren  Operationen.  Es  ist  deshalb 
heute  zweifellos  das  Vorteilhaftere  für  die  Frauen,  wenn  man  den  erkrankten 
Uterus  mit  fortnimmt.  Eine  allgemein  anerkannte  Ausnahme  bilden  auf  der 
einen  Seite  die  schon  erwähnten  polypös  gewordenen  submukösen,  auf  der  anderen 
die  gestielten  serösen  Myome,  die  durch  einen  sehr  geringfügigen  Eingriff  vom 
Uterus  abgetragen  werden  können.  Auch  in  diesen  Fällen  aber  ist  man  natür- 
lich vor  Rückfällen  der  Erkrankung  nicht  geschützt. 

Bei  allen  Arten  von  Operationen  ist  es  aber  wichtig,  die  Eierstöcke  zu 
erhalten,  solange  die  Frauen  noch  weit  vom  Klimakterium  entfernt  sind,  d.  h. 
das  45.  Jahr  noch  nicht  überschritten  haben.  Sonst  können  leicht  Ausfall- 
erscheinungen auftreten,  die  die  Frauen  gelegentlich  mehr  quälen,  als  die  Ge- 
schwulst es  tat. 

Um  sich  die  Geschwülste,  bezw.  den  Uterus  zugänglich  zu  machen,  stehen  ew« 
Wege  zu  Gebote,  der  von  der  Bauchhöhle  und  der  von  der  Scheide  her.  Dem  ersterm 
hat  man  zum  Vorwurf  gemacht.  daU  er  eine  zu  Brüchen  disponierende  Narbe  an  den 
Bauchdecken  hinterlasse  und  gefährlicher  sei  als  der  zweite.  Immer  aber  hat  er  den  Vor- 
zug gehabt,  bessere  Übersicht  zu  gewähren  und  ferner  in  der  Größe  der  Geschwülste 
keine  Grenze  zu  finden,  während  das  für  den  vaginalen  Weg  zutrifft. 

Die  technischen  Fortschritte»  der  letzten  Jahre,  die  gelehrt  haben,  wie  man  die 
Gefahr  der  Bauchbrüche  vormeidet  (»Schichtnaht  in  verschiedenen  Formen,  Querschnitt 
nach  Küstncr-Pfannenstiel,  Schnittfülirungen  nach  Lennander,  Franz  u.  a.)  und 
die  Infektionsgefahr  vermindert  (bessere  Vorbereitung  und  Xachlx?handlung  der  Kranken,. 
Verfeinerung  der  Asepsis),  habtm  die  oben  angeführten  Einwände  gegen  den  Leibechnitt 
hinfällig  gemacht  und  so  ist  man  in  der  jüngsten  Zeit  dazu  gekommen,  auch  bei  kleincn*ii 
Geschwüfiten  die  vaginale  Operation,  die  seinerzeit  einen  großen  Gewinn  bedeutete,  \iieder 
mehr  einzuschränken. 

Im  übrigen  gehen  auch  heute  noch  die  Ansichten  der  Operateure  über  die  Zweck- 
mäßigkeit jedes  der  beiden  Wege  im  einzelnen  Falle  weit  auseinander,  Geschmack,  Nei- 
gung, persönliche  Technik  spielen  die  größte  Rolle  und  gewährleisten  dem  einen  Opera- 
teur Erfolge  auf  dem  vaginalen  Wege,  die  der  andere  besser  auf  dem  abdominalen  erreicht» 
Wir  wollen  deshalb  die  außerhalb  des  Zweckes  dieses  Buches  liegenden  Verhältnisse  nicht 
nöher  beleuchten. 

Wir  besprechen  nur  kurz  die  wichtigsten  Operationsmethoden  bei  jeder  Art  d» 
Vergehens. 

Bei  der  ventralen  Köliotomie  kommt  in  Frage  die  Abtragung  subseröser  Myome, 
Enukleation  eines  oder  mehrerer  Myome  aus  der  Wand  des  Uterus,  die  supravi^nale  Am- 

Cutation  oder  Totalexstirpation  des  erkrankten  Uterus  mit  Erhaltung  oder  Fortnahme 
eider  oder  der  Adnexe  einer  Seite.  Je  nachdem,  ob  der  Tumor  intraligamentär  ent- 
wickelt ist  oder  nicht,  ob  die  Adnexe  erkrankt  oder  gesund  sind,  ob  bei  Verwachsungen  mit 
oder  Verlagerungen  der  Nachbarorgane  sich  finden,  wird  das  Vorgehen  mehr  oder  weniger 
weit  von  den  erwähnten  typischen  Oi^erationen  abrücken.  Wenn  möglich,  wird  eine  der 
oben  angeführten  typischen  Operationen  gewählt,  die  in  verhältnismäßig  kurzer  Zeit  zu 
bewältigen  sind  und  heute  recht  gute  Resultate  aufweisen.  Als  Beispiel  führe  ich  aus 
den  neuesten  Statistiken  an,  daß  die  Abtragung  von  subserösen  gestielten  Mjromen  3,4% 
Sterblichkeit  besitzt   (Winter),  die  supravaginale  Amputation  in  Zweifels  Art  1,5  V 
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nach  einer  Statistik  Olshausens  5,1  %,  für  die  Totalexstirpation  berechnet  01b- 
hausen  noch  11  %  Sterblichkeit,  doch  sind  es  größtenteils  länger  zurückliegende  Opera- 
tionen, die  der  Berechnung  zugrunde  gelegt  sind.  Döderlein  hat  3,4%  Sterblichkeit, 
Franz  0,9,  ich  keinen  Todesfall  auf  über  150  Totalexstirpationen.  Sammelstatistiken 
ergeben  (Döderlein)  für  supravaginale  Amputation  4,9%  und  für  Totalexstirpation  5% 
Sterblichkeit  und  im  allgemeinen  darf  man  wohl  sagen,  daß  die  Totalexstirpation  und 
supravaginale  Amputation  ungefähr  dieselbe  Gefahr  (bedeuten  für  die  Frauen. 

Bei  der  einfachen  Abtragung  gestielter  subseröser  Myome  wird  der  Tumor  abge- 
tragen, die  Haftstelle  in  verschiedener  Weise  nach  sorgfältiger  Blutstillung  versorgt.  Bei 
der  Ausschälung  von  Geschwülsten,  die  nach  scharfer  Spaltung  der  bedeckenden  Muskel- 
schichten stumpf  in  der  Kapsel  geschieht,  ist  die  Blutstillung  und  sorgfältige  Vemähung 
des  Geschwulstbettes  von  größter  Bedeutung,  aber  auch  recht  schwierig.  Gerade  auf 
der  Schwierigkeit,  das  Wundbett  völlig  trocken  zu  erhalten  und  tote  Räume  zu  vermeiden, 
beruht  die  vergrößerte  Gefahr  der  Enukleationen. 

Die  häufigst  geübten  Operationen  sind  supravaginale  Amputation  und  Total- 
exstirpation, von  denen  ich  persönlich  die  letztere  im  allgemeinen  bevorzuge.  Hier  kommt 
es  darauf  an,  die  vier  großen  zuführenden  Gefäße,  Art.  spermaticae  und  uterinae  sorg- 
fältig und  sicher  zu  unterbinden  und  den  bleibenden  Stumpf  oder  die  Scheiden  wunde 
sorgfältig  bluttrocken  zu  gestalten.  Die  ganze  Wunde  muß  dann  mit  Peritoneum  be- 
deckt werden. 

Weiter  kann  hier  nicht  auf  die  Technik  eingegangen  werden. 

Bei  den  vaginalen  Operationen  muß,  mit  Ausnahme  der  schon  genauer  geschilderten 
Abtragungen  gestielter  Polypen,  der  Uterus  bzw.  die  Tumoren  ebenso  wie  bei  der  Lapa- 
rotomie zugänglich  gemacht  werden.  Man  benützt  dazu  den  vorderen  oder  den  hinteren 
Scheidenbauchschnitt,  d.  h»  eröffnet  vom  vorderen  Scheideneewölbe  aus  (nach  Ab- 
schieben der  Blase  vom  Uterus)  oder  vom  hinteren  Scheidengewölbe  her  (direkt)  den  Peri- 
toncalsack  und  orientiert  sich  nim  zunächst  genauer,  ob  die  Entfernung  nur  der  Myome 
oder  des  ganzen  Uterus  zweckmäßig  ist.  Bei  im  Uterus,  nahe  der  Höhle  gelegenen  Tumoren 
BjMiltet  man  auch  die  Cervix  und  (ms  Korpus,  bis  der  Tumor  bequem  zugänglich  geworden 
ist  und  damit  entfernt  werden  kann.  Kleine  Tumoren  werden  so  im  ganzen  mit  oder 
ohne  den  Uterus,  dessen  Ligamente,  wie  bei  der  gewöhnlichen  Totalexstirpation,  präventiv 
abgebunden  werden,  entfernt.  Ven^'achsungen  und  intraligamentäre  Entwicklung  des 
Tumors  können  die  Operation  sehr  erschweren,  wenn  nicht  unmöglich  machen.  Tumoren 
über  Faustgröße  lassen  sich  meist  nicht  im  ganzen,  sondern  nur  in  Stücken  entfernen. 
Diese  Zerstückelung  der  Geschwulst  und  die  schrittweise  Spaltung  des  Uterus,  welche 
die  Operation  zu  erleichtem  pflegt,  sind  ganz  besonders  ausgebildet  worden,  eine  ganze 
Reihe  von  Instrumenten  sind  eigens  dafür  ersonnen« 

Heute  ist  man  von  diesen  häßlichen,  anstrengenden  Operationen  wieder  mehr  ab- 
gekommen, weil  die  Gefahr  der  abdominalen  Operationen  sehr  zurückgegangen  ist.  Von 
den  meisten  Operateuren  werden  heute  nur  kleine,  bis  etwa  faustgroße,  gut  bewegliche 
Geschwülste  von  der  Scheide  aus  angegangen  und  das  mit  ausgezeichnetem  Erfolge. 

Adenomyome. 

Mit  einigen  Worten  ist  noch  einer  besonderen  Art  von  myomatösen  Ge- 
schwülsten des  Uterus  zu  gedenken,  der  Adenomyome.  Diese  Geschwülste 
unterscheiden  sich  von  den  bisher  besprochenen  gekapselten  „Kugelmyomen'* 
in  wesentlichen  Punkten.  Sie  bilden  diffuse,  nicht  scharf  gegen  das  Gesunde 
abgegrenzte  Geschwülste,  die  nicht  nur  aus  Muskel-  und  Bindegewebe  be- 
stehen, sondern  drüsige  Gebüde  in  sich  einschließen,  die  im  Aussehen  denen 
der  Uterusschleimhaut  völlig  gleichen,  wie  diese  auch  in  sog.  cytogenes  Binde- 
gewebe meist  eingebettet  sind  (Fig,  267, 268).  Diese  Geschwülste  sind  nur  ganz 
ausnahmsweise  von  erheblicher  Größe,  meist  handelt  es  sich  um  höchstens 
orangengroße  Gebüde,  die  mit  besonderer  Vorliebe  die  Uterushörner,  d.  h.  die 
Abgangsstellen  der  Eüeiter  befallen  oder  wenigstens  den  äußeren  Wandschichen 
der  Hinterwand  des  Uteruskörpers  angehören.  Doch  kommen  auch  Geschwülste 
der  anderen  Teüe  des  Uterus  und  der  der  Schleimhaut  benachbarten  Schichten 
vor.  Ebenso  können  die  Bänder  des  Uterus  von  der  Geschwulstbüdung  be- 
fallen werden. 

Häufig  ist  eine  Grenze  zwischen  tief  eindringenden  Drüsen  eines  hyper- 
trophischen Uterus  und  Adenomyom  nicht  zu  ziehen.    Meist  findet  man  viel- 
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Sarkome. 

Die  Sarkome  des  Uterus  sind  verhältnismäßig  seltene  Geschwülste.  Auf 
etwa  40 — 50  Karzinome  ist  erst  etwa  ein  Sarkom  zu  rechnen. 

Die  Sarkome  sind  Geschwülste,  die  der  Bindegewebsreihe  angehören  und 
die  Fähigkeit  besitzen  —  im  Gegensatz  zu  den  Myomen  —  zerstörend  in  das 
Kachbargewebe  einzubrechen,  sowie  Metastasen  zu  machen,  also  bösartige 
Geschwülste. 

Man  unterscheidet  nach  dem  Sitze  Wandaarkome  und  Schleimhautsar- 
kome, von  denen  die  letzteren  an  Häufigkeit  stark  zurückstehen  (27  :  3  nach 


Fig.  268. 
MikroBkopüichcfi  Strukturbild  aus  dem  Adenomyom  (Fig.  267). 

R.  Meyer,  13  :  2  nach  v.  Franqu^).  In  der  Hauptäaehe  beruht  das  darauf, 
daß  ein  Teil  der  ja  so  häufigen  Myome  sarkomatos  entartet  (nach  Busse  5,7  %) 
und  daß  es  eich  dabei  meist  um  interstitielle  Myome  handelt. 

Ebenso  wie  bei  Myomen  ist  auch  bei  den  Sarkomen  das  Korpus  stark 
bevorzugt,  sowohl  für  Wand-  wie  Schleimhautsarkome.  Einerlei,  ob  sie  im 
Korpus  oder  Cervix  entspringen,  pflegen  die  Schleimhautsarkome  polypös  zu 
werden,  nicht  ganz  selten  auch  die  Wandsarkome,  und  zwar  wenn  sie  in  die 
Schleimhaut  durchbrechen.  Die  Sarkome  können  recht  erhebliche  Größe  er- 
reichen, bis  zu  20  kg  Gewicht  (Terillon),  jedoch  ist  eine  so  erhebliche  Größe 
selten,  meist  gehen  die  Frauen  zugninde,  ehe  der  Tumor  eine  solche  Masse 
gewonnen  hat. 

Die  Sarkome  haben  meist  eine  annähernd  kugelige  Gestalt  und  sind  für 
das  bloße  Äuge  gegen  die  Umgebung  meist  gut  abgegrenzt.  Unter  dem 
Mikroskop  findet  man  freUich  das  Eindringen  der  Sarkomzelien  in  die 
Nachbarschaft   des  Tumors,   das  sich   auch  nicht  allzu  selten  schon   makro- 
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bläuliche  oder  gelbliche  Maseen,  die  himartig  erscheinen,  oft  durchzogen  von 
derben  Strängen  und  erweiterten  Lymph-  und  Blutgefäßen.  Am  buntesten 
aber  wird  das  Aussehen  durch  die  vielfachen  Nekrosen  und  Blutungen,  die 
der  Geschiiiilfit  ein  fleckiges  Aussehen  geben  können,  wobei  alle  Farbe- 
scbattieningen  vom  tiefen  Dunkelrot  bis  zum  hellsten  Gelb,  von  klaren, 
leuchtenden  Farben  bis  zu  schmutzigen  und  verwaschenen  Farhentönen  an 
den  degenerierten  Stellen  vorkommen  können.  Wo  die  Degenerationen  aus- 
gedehnter sind,  findet  sich  statt  des  Gewebes  mißfarbener  Brei  oder  trübe 
Flüssigkeit.  Ich  habe  zwei  große  Uterussarkome  gesehen,  die  vollkommen 
verflüssigt  waren  und  nur  noch  in  einem  dünnen  Wandbelage  von  weichster, 
fast  zerfließender  Beschaffenheit  die  Sarkomzellen  erkennen  ließen. 

Die  Zellen,  aus  denen  sich  die  Sarkome  aufbauen,  sind  sehr  verschiedener 
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Fig.  270. 

SArkoin  dca  Uterus  (eemiKchtzellig).     Linke  das  zellreiche  Sarkomgeu'cbe,   von  dem  aus 

viele  Ziif;(!  zwischen  die  OewebabundeVdes  hyalin  entarteten  Myoms,  dem  es  entsprungen, 

eindrängen. 

Art  und  es  sind  als  Wegweiser  die  verschiedensten  Einteüimgen  gegeben  worden. 
Ich  schließe  mich  derjenigen  von  R.  Meyer  in  Veits  Handbuch  der  Gynäko- 
logie an.  Danach  unterscheidet  man  muskelzellige  Sarkome,  d.  h.  solche, 
bei  denen  Sarkom-  und  Muskelzellen  gemischt  vorkommen,  Spindelzellen-  und 
Rundzelle nsarkome.  Die  Zellen  können  sehr  verschieden  groß  sein,  bei  allen 
Art«n  von  Sarkomen,  alle  Arten  von  Zellen  sind  auch  meist  in  den  Tumoren 
gemischt  vorhanden  und  schlicßhch  findet  man  sehr  häufig  auch  Riesen- 
zellen sowohl  im  Sinne  von  sehr  großen  Zellen  mit  einem  entsprechend  großen 
Kern,  wie  Zellen  mit  vielen  Kernen  (Fig.  270). 

Während  meist  die  Sarkome  keinen  bestimmten  Bau  haben,  sondern 
die  Zellen  sich  nur  in  ganz  unregelmäßigen  Zügen  durchflechten,  kommen 
auch  Sarkome  mit  organähnlicher  Struktur  vor,  so  daß  sie  Karzinomen  sehr 
ähnlich  werden,  indem  sich  in  Bindegewebszüge  eingebettete  Alveolen  bilden. 
Wandsarkome   und    Schleimhautsarkome   zeigen  gelegentlich  noch  besondere 
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fasern  sich  vorschieben.  Im  weiteren  Verlauf  werden  dann  die  Sarkome  häufig 
polypös,  indem  sie  nach  der  Höhle  zu  wachsen  oder  (als  Schleimhautsarkome) 
in  dieser  von  vornherein  sich  entwickeln.  Solche  Sarkome  machen  dann  gerade 
wie  die  entsprechend  gelegenen  Myome  ebenfaUs  häufig  Wehen,  die  die  Aus- 
treibung des  polypösen  Tumors  bezwecken  und  fördern.  Kennzeichnend  für 
Sarkome  ist  es  auch,  wenn  scheinbare  Myome  nach  Eintritt  der  Menopause 
noch  lebhaft  weiterwachsen.  Druck  auf  die  Nachbarorgane,  reichlichere  Schleim- 
sekretion und  Blutungen  verhalten  sich  ganz  ähnlich  wie  bei  Myomen.  Da- 
gegen findet  man  bei  Sarkomen  nicht  selten  Aszites,  der  bei  Myomen  doch  nur 
ausnahmsweise  und  nur  bei  subserösen  Greschwülsten  vorkommt.     Polypöse, 
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Fig.  272. 


in  die  Scheide  herabreichende  Sarkome  geben  häufiger  zu  Verjauchung  des 
Tumors  Veranlassung,  als  die  derberen  und  widerstandsfähigeren  Myome.  Für 
Sarkom  bis  zu  einem  gewissen  Grade  kennzeichnend  ist  noch  der  Umstand, 
daß  relativ  noch  kleine  Tumoren,  auch  ohne  daß  stärkere  Blutungen  vorhanden 
sind,  eine  Kachexie,  oder  wenigstens  Blässe  und  Abmagerung  der  Frauen  her- 
beiführen können. 

Daß  bei  fortgeschrittener  Erkrankung  das  Übergreifen  der  Geschwulst 
auf  die  Nachbarschaft,  entfernte  Metastasen  usw.  die  Bösartigkeit  einer  vor- 
handenen Geschwulst  sicher  machen,  ist  klar.  Ebenso  wird  jeder  Zweifel  be- 
seitigt, wenn  die  Geschwulst  in  Form  von  bröckeligen  weichen  Massen  aus  dem 
Muttermunde  zutage  tritt. 
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Besonders  zu  erv^'ähnen  sind  noch  die  „recurrent  fibroids",  scheinbar 
myomatöse  Polypen,  die  nach  Entfernung  immer  wiederkehren  und  sich  schließ- 
lieh  als  sarkomatös  erweisen.  Es  hat  sich  dabei  wohl  in  der  Mehrzahl  der  Falk 
um  sarkomatös  entartete  Myome  gehandelt,  die  nur  nicht  genau  mikroskopisch 
untersucht  worden  waren. 

Der  Verlauf  der  Erkrankung  an  Sarkom  ist  sehr  verschieden  und  hangt 
ganz  von  der  offenbar  sehr  wechselnden  Bösartigkeit  der  Geschwulst  ab.  Ver- 
hältnismäßig gutartig  scheinen  die  mit  reichlicher  Bindegewebsentwickelung 
einhergehenden,  straf  f  f  aserigen ,  muskelzelligen  Sarkome  und  degenerierte 
Myome,  sehr  bösartig  die  kleinzelligen  Rundzellensarkome.  Doch  läßt  sich 
auch  da  eine  Regel  nicht  aufstellen.  Wird  nicht  rechtzeitig  operiert,  so  ist 
der  Tod  die  unausbleibliche  Folge  der  Geschv^Tilst,  die  aber  nach  sehr  ver- 
schieden langer  Zeit  sich  einstellt.  Der  Tod  erfolgt  in  über  der  Hälfte  der 
Fälle  an  Kachexie  und  Metastasen,  in  mehr  als  ^4  *^  septischen  Erkran- 
kimgen,  die  von  einer  Vereiterung  oder  Verjauchung  des  Tumors  ihren  Aus- 
gang nehmen.  Der  kleine  Rest  der  Fälle  verteilt  sich  auf  Nierenerkrankungen, 
Ileus  und  zufällige  Komplikationen. 

Diagnose.  Wie  schon  aus  der  Schilderung  der  Erscheinungen  hervor- 
geht, ist  die  Diagnose  der  Sarkome  des  Uterus  oft  recht  schwer,  sicher  stelkn 
läßt  sie  sich  überhaupt  imr,  wenn  ein  Stückchen  der  Geschwulst  mikroskopisch 
luitersucht  werden  kann.  Das  ist  natürlich  nur  möghch,  wenn  polypöse  Sar- 
kome zugänglich  werden,  dadurch,  daß  sie  aus  dem  Muttermunde  hervorragen 
oder  nach  der  operativen  Entfernung  der  ganzen  Geschwulst,  also  gewisser- 
maßen post  festum. 

Der  Verdacht,  daß  es  sich  bei  einem  Uterustumor  um  ein  Sarkom  handelt, 
wird  dann  rege  werden,  wenn  eine  relativ  weiche  Geschwulst  schnell  wächst, 
Schmerzen  macht  oder  mit  Kachexie  einhergeht,  ohne  daß  Blutungen  oder 
Größe  der  Greschwulst  eine  Erklärung  abgeben  können,  bei  Aszites,  bei  Wachs- 
tum im  Klimakteriimi  und  schließlich,  wenn  nach  Entfernung  eines  scheinbar 
myomatösen  Polypen  Rückfälle  auftreten. 

Eine  lappige,  weiche,  aus  dem  Uterus  herausragende  Gesch'wulst  wird 
ohne  weiteres  als  Sarkom  zu  deuten  sein,  da  Myome  viel  derber  zu  sein  pflegen 
und  fast  nie  lappige  oder  traubige  Form  annehmen. 

Meist  wird  man  sich  mit  dem  bloßen  Verdacht  auf  Sarkom  begnügen  müssen. 

Die  Behandlung  kann  nur  in  radikaler  Entfernung  der  Greschwulst  be- 
stehen, die  so  frühzeitig  wie  möglich  vorzunehmen  ist,  möglichst  radikal  zu 
gestalten  ist,  d.  h.  es  muß  der  Uterus  und  möglichst  viel  vom  umliegenden 
Gewebe  mitgenommen  werden.  Bisher  sind  die  Aussichten  auf  dauernde  Hei- 
lung auch  dabei  nicht  gut.  Das  liegt  vor  allen  Dingen  daran,  daß  die  Wand- 
sarkome meist  erst  sehr  spät  erkannt  und  darum  oft  zu  spät  operiert  werden 
und  an  der  großen  Bösartigkeit  der  Geschwülste. 

Veit  berichtet  ülx^r  sieben  dauernde  Heilungen  unter  42  operierten  Sarkom- 
fällen. Bei  Schleimhautsarkomen  sind  die  Aussicliten  nach  der  Operation 
wesentlich  l)esser,  da  diese  Cicschwülste  weit  aufdringlicher  sich  bemerkbar 
machen  und  deshalb  früher  entdeckt  und  Ijehandelt  werden  können. 

Das  Verfahren  besteht  in  der  von  der  Scheide  oder  vom  Bauche  her  vor- 
genommenen Totale xstirpation  des  Uterus  mit  Adnexen  und  möglichst  viel 
umliegenden  Bindegewebe. 

Seltenere  Geschwülste. 

Neben  den  geschilderten  Sarkomen  kommen  am  Uterus  noch  andere 
Geschwülste  vor,  deren  Zuteüung  zu  bindegewebigen  oder  epithelialen  Ge- 
schwülsten zweifelhaft  bleibt.     Zunächst  die  sog.  Endotheliome,  die  nach 
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den  Ausführungen  von  R.  Meyer  in  keinem  einzigen  Falle  einer  scharfen  Kritik 
standhalten.  Die  als  Endotheliome  bezeichneten  Geschwülste  sind  wohl  zum 
Teil  als  Sarkome,  zum  Teil  als  Karzinome  anzusehen  und  nehmen  ihren  Aus- 
gang mit  Vorliebe  von  der  Cervix  im  Gegensatz  zu  den  Myomen  und  Sarkomen. 
Sie  sind  besonders  bösartige  Geschwülste  und  dementsprechend  zu  behandeln. 

Noch  seltener  sind  die  zuerst  von  Wilms  unter  einheitlichen  Gesichts- 
punkten zusammengefaßten  sog.  Mischgeschwülste,  die  am  Uterus  ebenso 
wie  an  anderen  Organen  des  Urogenitalsystems  vorkommen.  Es  handelt  sich 
dabei  um  Geschwülste,  die  häufig  als  hervorstechendstes  Merkmal  Gewebs- 
bestandteile  aufweisen,  die  normalerweise  im  Uterus  gar  nicht  vorkommen, 
wie  Fett,  quergestreifte  Muskelfasern,  Knorpel,  und  die  deshalb  früher  als 
Chondrome,  Lipome,  Rhabdomyome  usw.  beschrieben  wurden.  Diese  Ge- 
schwülste sind  mit  größter  Wahrscheinlichkeit  auf  Verlagerung  von  Zellen  bei 
den  Gewebs Verschiebungen  zurückzuführen,  die  sich  bei  der  Anlage  der  ,,Ur- 
wirbel"  und  in  den  ersten  Stufen  der  Entwickelung  des  Urogenitalsystems 
abspielen.  Solche  aus  ihrer  normalen  Lage  gebrachte  und  in  den  Uterus  ver- 
sprengte Keime  können  sich  gemäß  ihrer  Abstammung  zu  Geschwülsten  mit 
Gewebsbestandteüen  entwickeln,  die  im  Uterus  sonst  nicht  vorkommen.  Ge- 
wöhnlich sind  dabei  ektodermale  mit  ento-  und  mesodermalen  Elementen  ge- 
mischt: daher  der  Name  Mischgeschwülste.  Sie  sind  häufig  recht  bösartig 
und  gleichen  in  ihrer  Erscheinungsweise  ganz  oder  annähernd  Sarkomen,  zu- 
weüen  auch  Karzinomen.  Ihre  wahre  Natur  läßt  sich  nur  durch  die  mikro- 
skopische Untersuchimg  der  Bestandteile  der  Geschwulst  sicherstellen. 

Sie  bedürfen  deshalb  keiner  gesonderten  genaueren  Besprechung. 

Die  epithelialen  Geschwülste  des  Uterus  (Karzinome). 

So  gut  wie  bei  den  aus  dem  Bindegewebe  hervorgegangenen  Geschwülsten 
des  Uterus  gutartige  —  die  Myome  —  und  bösartige  —  Sarkome  usw.  —  fest- 
zustellen waren,  sollte  man  ein  Gleiches  für  die  vom  Epithel  sich  herleitenden 
Geschwülste  erwarten.  Aber  wirkliche  Geschwülste  gutartiger  Natur,  also 
Adenome,  finden  wir  gar  nicht  am  Uterus  oder  nur  ganz  ungeheuer  selten, 
falls  nicht  die  Hyi)ertrophien  der  Cervix-  und  Korpusschleimhaut  und  die 
Polypen  beider  Arten  hierher  gerechnet  werden  sollen.  Diese  sind  schon  in 
einem  früheren  Abschnitt  eingehend  gewürdigt. 

Sehr  häufig  sind  dagegen  die  bösartigen  Geschwülste,  die  sich  vom  Epithel 
des  Uterus  ableiten,  die  Karzinome. 

Allgemeines«  Die  Uteruskarzinome  stellen  nach  manchen  Statistiken  das 
absolut,  jedenfalls  aber  das  relativ  häufigste  Karzinom  dar.  Denn  das  nächst- 
häufige, nach  einigen  Statistiken  häufigere  Magenkarzinom  betrifft  Männer 
und  Frauen,  während  das  Uteruskarzinom  natürlich  nur  die  weibliche  Hälfte 
der  Menschheit  befallen  kann. 

Über  die  Ursachen  wissen  wir  zurzeit  beim  Uteruskarzinom  ebensowenig 
Sicheres,  wie  über  die  Ursachen  der  Geschwülste  überhaupt.  Doch  hat  die 
Forschung  der  letzten  Jahre  sich  ganz  besonders  diesen  dunklen  Verhältnissen 
zugewandt  und  es  mag  deshalb  hier  kurz  einiges  erwähnt  werden. 

Die  alte  C  oh  n  heim  sehe  Theorie,  daß  alle  Geschwülste,  so  auch  der  Krebs,  sich 
aus  während  der  Embryonalentwickelung  versprencten,  d.  h.  aus  ihrem  normalen  Ver- 
bände getrennten  Keimen  herleiten,  hat  in  ihrer  Allgemeinheit  und  Unbestimmtheit  nur 
wenige  Anhänger  mehr.  Manche  Tatsachen,  so  vor  allem  die  in  erster  Linie  von  Behla 
aufgedeckte  Häufung  von  Karzinomen  in  bestimmten  Häusern  und  Gegenden,  in  der 
Kähc  sumpfiger,  stehender  Gewässer,  hat  den  Gedanken  an  eine  parasitäre  Ursache  des 
Karzinoms  nahe  gelegt.    Es  sind  denn  auch  pflanzliche  Parasiten  (z.  B.  der  Erreger  der 
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Kohlhemie,  Pleusmadispbora  braMicae),  Hefen  (Bnsee,  Sanfelice),  Bakterien  (DdjcdI, 
irotozoen&rtipe  Gebiltfe  (Leyden,  .Schüller)  n.  a.  m.  gefunden  und  ab  En^T  det 
.tarainomB  ln-achrieben  werden.  Doch  hat  eich  keine  dieser  Anachauungen  auBfr  dm 
Entdeckern  dauernd  Anhänger  emerben  können.  Die  damit  EOBammonhängetide  .\ii- 
steckung  von  einem  Menschen  auf  den  anderen  ist  zwar  für  wenige  Fälle  behauptet,  übiT 
bei  dern  auf  igte  it  dea  Krebses  überhaupt  nicht  als  erwiesen  aniuaehen.  Immerhin  gibt 
e«  doch  einige  Tatsachen,  die  die  parasitäre  Uisache  des  Krebee«  vorläufig  nicht  pnt 
von  der  Hand  weisen  lassen.  Dahin  gebort  die  erwähnte  UänfuQg  von  Katiinomm  in 
einzelnen  Haiisem,  das  epidemieartige  Auftreten  von  Krebe  bei  Salmoniden,  da»  Pitt 
beschrieben  bat,  die  Umwandlung  von  Karzinom  in  Sarkom,  die  Ehrlich  m.  *■  t«i 
Cbertragung  von  Mäusekarainomen  beobachtet  haben  und  einige  andere  Beobachlunpii, 
auf  die  hier   nicht  eingegangen  werden  kann. 


Fig.  273. 

Plattenepithelkrebs   des   Halsteilea  des  FruchthaltCTs.     Im   oberen   Teile   der   Abbildung 

nonnale  Cervix-Drüsen. 

Sicher  scheint  stnli^tisch  erwiesen,  daß  manche  chemische  und  mechanische  Rciie 
Eom  mindestens  den  Boden  für  die  Kntwickelung  des  Krebses  vorbereiten.  Ebenso  sind 
die  Erfahrungen  bei  der  Bübarziakrankhcit  der  Blase,  die  h&ufig  von  Karzinom  gefolgt 
iHt,  die  Karzinome  der  Anilin-  und  Paraffinarbeiter  wie  der  Schornsteinfeger,  die  Ijppm- 
karzinome  bei  Pfeifen-,  Zungenkrebse   bei  Zigarettenrau ehern  zu  deuten. 

Wie  CS  seheint,  spielt  beim  Karzinom  auch  die  Erblichkeit  eine  Rolle.  Doch 
dürfte  Hohl  nur  die  Disposition,  die  Neigung  zur  Krankheit,  nicht  diese  selbst,  vererbt 

Eng  mit  der  Ätiologie  hängt  die  Histogenesi'  zusammen.  Da  ItLßt  sich  nur  kurz 
Aagen,  daß  heute  die  Herkunft  der  Karzinome  aus  Epithelien,  die  in  pathologische  WuehC' 
rung  geraten  sind,  ganz  allgeroein  anerkannt  ist.  Nicht  so  alteemeine  Anerkennung  bst 
die  Bibbertsehe  Annahme  gefunden,  daü  nur  aus  ihrem  Zusammenhang,  und  zwar 
durch  Bindegen  ebs Wucherung  losgelöste  Epilhelien  nun  seilet  in  Wucherung  gerieten. 
Viele  Autoren  verlegen  das  Prim&re  in  die  Epithelzellen  selbst,  die  aus  unbekannten  l'r- 
■achen  in  schrankenlose  Wucherung  geraten. 

Für  das  Uteruskarzinom  im  hesonderen  lassen  sich  keine  Ursachen  angehen,  auOer 
statistischen  Daten.     Doch  sind  auch  diese  durchaus  nicht  über  jeden  Zweifel  erhAben, 
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da  die  unerläBlicb^  Vorauasetzung  für  eine  eeiiBUe  Sammelfonchung  in  dieser  Richtung, 
die  obligatoriachc  ärztliche  Leichenschau,  fehlt. 

Immerhin  ist  sicher,  daß  das  weibliche  Geschlecht  eine  stärkere  Neigung  zur  Er- 
krankung an  Krebe  besitzt  als  der  Mann.  Alle  Statistiken  ergeben  femer  übereinstim- 
mend, daß  rund  Vj  der  krebskranken  Frauen  an  Uteruskrebs  leidet.  Die  Angaben  über 
die  abeolat«  Häuhctkeit  des  UteniBbrebses  schwanken  etwas.  Selbst  aber,  wenn  das 
Macenkaninom  an  Häufigkeit  etwas  überwöge,  ist  doch  das  Ut«ruBkarzinom  relativ  bäof iget, 
ja  da  nur  die  weibliche  Ji&lfte  der  Menschheit  einen  Uterus,  alle  aber  einen  Magen  ne- 

Bemerkenswert  ist  die  Tatsache,  daß  bei  Frauen  der  arbeitenden  Klasse  das 
Utenukarzinom  häufiger  ist  als  bei  den  wohlhabenden  Frauen.  Hof  meier  fand  in  der 
l'uliklinik    3,9  %    Uteruskarzinom,    bei    Privatpatientinnen    nur    2,1  %.     Ferner   scheint 


F^.  274. 
Kankioid- Perlen  in  einem  Portio-Karainom. 

eine  gewisse  Rassendisposition  zu  bestehen.  Kleinwächter  fand  z.  B.  bei  Jüdinnen  das 
Katzinom  weit  seltener  als  bei  Franen  slawischer  und  germanischer  Rasse. 

Ein  bemerkenswerter  Gegensatz  besteht  zwischen  Myomen  und  Karzinomen,  wor- 
auf besonders  Hofmeier  aufmerksam  gemacht  hat.  Myome  bevorzugen  die  wohlhaben- 
den Kreise,  Karzinome  die  weniger  bemittelten,  Myome  finden  sich  in  der  überwiegenden 
Mehrzahl  der  Fälle  im  Korpus,  Karzinome  im  Halstcil  des  Uterus,  Karzinome  bevorzugen 
Franen,  die  viele  Geburten  durchgemacht  haben,  Myome  Nulliparu  bis  zu  einem  ge- 
wissen Grade. 

Das  Karzinom  des  Uterus  ist  keine  einheitliche  Erkrcinkung, 
Statistik,  Symptome,  Verlauf  und  Prognose  sind  bei  den  Karzinomen  des 
Korpus  so  verschieden  von  denen  des  Halsteiles  der  Gebärmutter, 
daß  beide  Formen  gesondert  behandelt  werden  müssen. 

Die  Krebse  auch  des  Uterus  sind  vorwiegend  Erkrankungen  des  höheren 
Lebensalters.  Der  Krebs  des  Halsteiles  betrifft  in  rund  35  %  der  Fälle  das 
fünfte  Lebens  Jahrzehnt,  das  viert«  und  sechste  sind  je  mit  rund  24  %  beteiligt. 
Sach  oben,  noch  mehr  nach  unten  nimmt  die  Häufigkeit  schnell  ab.     Dabei 
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ist  zu  bedenken,  daß  es  natürlich  sehr  viel  mehr  jugendliche  als  ältere  Frauen 
gibt,  so  daß  also  vor  dem  30.  Lebensjahre  die  Erkrankung,  auf  die  Lebenden 
berechnet,  sehr  viel  seltener  ist,  als  im  höheren  Alter.  Nulliparä  werden  selten 
befallen,  dagegen  finden  sich  imter  den  an  Halskrebs  erkrankten  Frauen  auf- 
fallend  viel  Vielgebärende  und  Frauen,  die  sehr  schwierige  Entbindungen  durch- 
gemacht haben.  Die  durchschnittliche  Geburtenzahl  der  Frauen  mit  Hals- 
krebs beträgt  etwa  5,  überragt  also  beträchtlich  den  Durchschnitt.  Man  darf 
daraus  den  Schluß  ziehen,  daß  die  bei  der  Geburt  entstehenden  Verletzungen 
der  Cervix  die  Neigimg  zu  Karzinomerkrankimg  erhöhen.  Dabei  ist  aber  zu 
bemerken,  daß  Frauen  mit  Prolaps,  deren  innere  Genitalien  also  ganz  besonders 
mechanischen  Beizen  ausgesetzt  sind,  verhältnismäßig  sehr  selten  an  Karzinom 
erkranken. 

Beim  Korpuskarzinom  liegen  die  Verhältnisse  wesentlich  anders.  Das 
Korpuskarzinom  ist  viel  seltener,  nur  S — 11%  der  Uteruskrebse  betreffen 
das  Korpus.  Beichlich  50%  der  Erkrankten  standen  im  sechsten  Lebens- 
jahrzehnt, etwa  21  %  im  fünften,  17^  %  im  siebenten.  Noch  2^  %  standen 
im  Alter  von  20 — ^30  Jahren.  Nulliparä  sind  relativ  häufig  beteüigt,  die  Angaben 
schwanken  zwischen  3  und  25  %.  Eine  gewisse  Bolle  scheinen  Beize  zu  spielen, 
die  zu  reichlicher  Menstruation  führen,  femer  schafft  die  Erkrankung  an  Myom 
eine  ausgesprochene  Prädisposition  für  das  Korpuskarzinom. 

Anatomie  und  Histologie.  Auch  hier  müssen  die  Karzinome  des  Korpus 
von  denen  des  HalsteUes  scharf  getrennt  werden.  Am  Halsteil  des  Uterus 
kommen  verschiedene  Zellarten  in  Betracht,  von  denen  der  Kjrebs  seinen  Aus- 
gang nehmen  kann:  das  Plattenepithel  der  Außenfläche  der  Portio,  die  Zylinder- 
zellen an  der  Oberfläche  der  Cervixschleimhaut  und  ihren  drüsigen  Gin- 
senkungen und  schließlich  Beste  des  Wolf  f  sehen  Ganges  (vgl.  das  Kapitel  Ent- 
wickelungsgeschichte  und  Mißbüdungen),  die  im  Cervixteü  zu  gelegentlich  so- 
gar nicht  unerheblichen  Wucherungen  führen. 

Man  müßte  danach  annehmen,  daß  die  Krebse  des  HalsteUes  sehr  ver- 
schieden sich  histologisch  darstellten,  als  Plattenepithel-  bzw^.  Zylinderzellen - 
krebse.  Das  ist  jedoch,  von  verhältnismäßig  seltenen  Ausnahmen  abgesehen, 
nicht  der  Fall.  Fast  alle  Krebse  des  Halsteiles  des  Fruchthalters  stellen 
sich  als  Plattenepithelkrebse  dar  (Fig.  273).  Das  liegt  daran,  daß  die 
Zylinderzellen  der  Cervix  sich  augenscheinlich  vor  der  krebsigen  Entartung  zu 
Plattenepithelien  umwandeln,  eine  Metaplasie  eingehen,  wie  überhaupt  die 
Cervixepithelien  eine  große  Verwandtschaft  zum  Plattenepithel  besitzen  und 
sich  ja  auch  sonst  (vgl.  Heüung  der  Erosion)  zu  PlattenepitheUen  umwandeln 
können.  In  den  seltenen  Fällen,  bei  denen  man  Gelegenheit  hat,  beginnende 
Karzinome  zu  untersuchen,  zeigt  sich,  daß  die  Karzinom  Wucherung  von  den 
tiefen  Schichten  des  Plattenepithels  ausgeht,  während  die  oberen  Schichten 
sich  schnell  abstoßen,  so  daß  die  benachbarten  Teüe  des  Plattenepithels  oft 
nur  sehr  dünne  Schichten,  häufig  bloß  die  zwischen  die  Papillen  eingesenkten 
Zapfen  behalten. 

Von  dem  normalerweise  vorhandenen,  oder  durch  Metaplasie  gebildeten 
Plattenepithel  aus  senken  sich  die  bekannten  Krebszapfen  in  die  Tiefe  des 
Gewebes,  je  stärker  das  Karzinom  wuchert,  um  so  größer  und  dicker  pflegen 
die  Zapfen  zu  sein,  um  so  spärlicher  das  zwischen  ihnen  stehen  gebliebene  Binde- 
gewebsgerüst.  Mit  der  Eigentümlichkeit  des  Plattenepithels  der  Scheide  bzM-. 
Portio,  normalerweise  nicht  oder  nur  wenig  zu  verhornen,  hängt  es  wohl  zu- 
sammen, daß  sich  auch  in  den  Karzinomzapfen  verhältnismäßig  selten  Schich- 
tungskugeln, sog.  Kankroidperlen  büden.  Das  kommt  wohl  vor  (Fig.  274), 
häufiger  aber  ist  es,  daß  die  innersten  Zellen  der  Karzinomzapfen,  statt  zu 
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verhornen  und  sich  zwiebelachalenäbnlich  aneinander  zu  legen,  erweichen  und 
zerfallen  zu  einem  flüseigen  oder  halbflüseigen  Brei,  in  dem  sich  auch  vielfach 
Leukozyten  oder  lose  Kerne  ohne  Zellen  fmden.  Man  bekommt  dann  BUder, 
die  wieder  sehr  an  Drüsenkrebse  erinnern,  indem  ein  durch  Zufall  entstan- 
dener Hohlraum  begrenzt  wird  von  vielfach  geschichteten  EpithelzeUen.  Diese 
aber  zeigen  mehr  dae  Aussehen  von  PlattenepitheUen. 

Viel  seltener  ist  es,  daß  die  Cervixepithelien,  sowohl  die  normal  vorhan- 
denen, wie  oeugebildete  „Erosionsdrüsen"  in  krebsige  Wucherung  geraten,  sich 
mehrfach  schichten  und  in  die  Tiefe  eindringen.  Das  histologische  Bild,  da£ 
sieh  schließlich  ergibt,  ähnelt  dann  außerordentlich  dem  eben  beschriebenen, 
auch  hier  Zapfen,  die  aus  mehrfacher  Lage  von  Zellen  gebildet,  einen  verschieden 
großen  Hohlraum  voll  Detritus  und  Flüssigkeit  einschließen. 


Flg.  275. 
Ausbreitung  eines  Cerv Ix- Karzinoms  in  den  Lymphbahnen. 

Ganz  selten  kommt  es  an  der  Cervix  vor,  daß  das  Karzinom  den  drüsigen 
Bau  der  Cervixschleimhaut  nachahmt,  daß  gar  nicht  oder  nur  sehr  wenig  und 
nur  teilweise  geschichtete  Drüsen  in  der  Tiefe  wuchern  und  das  Bindegewebe 
verdrängen:  hochwertige  Drüsenkrebse,  die  alle  klinischen  imd  anatomischen 
Eigenschaften  der  Karzinome  haben  und  doch  histologisch  normalen  Cervbc- 
drüsen  gleichen. 

In  seltenen  Fällen  kommt  ähnlich  wie  bei  Karzinomen  des  Darmtraktus 
kolloide  Entartung  der  Krebszellen  vor. 

Wenn  auch  die  Karzinom  zapfen  und  Schläuche  imstande  sind,  schrankenlos 
im  Gewebe  vorzudringen  und  das  benachbarte  Gewebe  zu  zerstören,  so  be- 
folgen sie  doch  im  allgemeinen  gewisse  Regeln.  Der  Hauptverhreitungsweg 
für  die  Karzinome  sind  die  Saftspalten  und  Lymphgefäße.  In  diesen  schieben 
sich  die  Zellen  vor.  begiimend  in  den  feineren  Saftspalten,  bis  sie  in  größere, 
endothel bekleidete  Lymphräume  gelangen.  Zuweilen  sieht  man  die  Lymph- 
gefäBe   der  Cervixwand   geradezu  injiziert  von  Karzinomzellen,   wie  Fig.  275 
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zeigt.  Die  erste  Ausbreitung  geBchieht  in  der  Kontinuität,  d.  h.  die  Zellen 
bilden  fortlaufende  Reihen,  bis  sie  in  größere  Gefäße  gelangen.  Von  dort  aus 
können  dann  aber  eingedrungene  Zellen  mit  dem  Lymphstrom  weiter  ver- 
schleppt werden  und  dann  zunächst  in  die  benachbarten  Lj-mphdrüsen  ge- 
langen, in  denen  sie  zuerst  den  Randsinus  ausfüllen.  Wird  durch  diese  Zellen 
dem  Lymphstrom  der  Weg  verlegt,  so  kommt  es  zu  L]rmphstauung  und  even- 

Lg.\.i.  Lg-li. 


Lb.»  i. . 

1»L*.- 


Fig.  276.  Schema  der  Lyniphbabnen  des  weiblichen  Beckens.  Die  rechte  UteroBhälfte  und 

Adnexe  sind  entfernt,  das  Parametrium  präpariert. 
A.  u.  =^  Art.  Dterina.  L.  =  LÜD^samiEloniosG  zwisc)ipn  den  Lymph^IftDen  des  Corpus  qdJ  derCrr<rix. 
Lg.  b.  ^^  Lympht^landuUe  hvpogiistricac.  Lg.  i.  c.  '=  L^.  ilinote  commuiiei.  Lg.  i.  e.  ^  L|>. 
Hacae  extemie.  Lg.  i.  s.  ^  Lg.  inguinales  aupErficialeB.  Lg.  i.  i.  ^=  1^.  lumbales  iDFeriorcs. 
Lgi.  1.  s.  ^  Lg.  luntbalea  suptriorc«.  Lg.  r.  ^  Lg.  rectales.  Lg.s.l.  =  Lg.  BBcnle«  lalenlc? 
R.  =:Recluiii  V.  =Vagina. 

tuell  rückläufiger  Bewegung  des  Lymphstromes,  mit  dem  dann  auch  Karzinom- 
zelten wieder  in  umgekehrter  Richtung  verschleppt  werden  können.  Jedoch 
ist  zu  bemerken,  daß  die  Hauptausbreltuiig  des  Krebses  immer  in  kontinuier- 
lichem Vorschreiten  erfolgt  und  daß  die  metastatisclie  Lymphdrüsenerkrankimg 

inkonstant  und  praktwch  nicht  ganz  so  wichtig  ist. 
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DerBauderLymphwegeam  Halsteil  des  Uterus  bedingt  die  gioQeBöeartig- 
keitderdortentstehenden  Karzinome.  (Fig.  276.)  Das  Lymphgefäßsystem  ist  dort 
sehr  reich  entwickelt  und  von  der  Cervix  aus  gehen  die  Lymphbahnen  zunächst 
seitlich  im  Parametrium  nach  der  Beckenwand,  ein  Teil  auch  entlang  den  Ligg. 
sacro-uterinis  nach  hinten  zu  beiden  Seiten  des  Rektums.  Die  eingeschalteten 
Lymphdrüsen  finden  sich  an  bestimmten  Stellen.  Eine  Drüsengruppe  an  der 
Kieuzungsstelle  von  Ureter  und  Art.  uterina,  es  folgen  die  Iliakaldrüsen  an 
der  Art.  iliaca  externa,  die  hypogastrischen  Drüsen  im  Teilungswinkel  der 
Art.  iliaca  und  hypogastrica  und  vor  der  Vena  hypogastrica,  die  Sakraldrüsen 


an  der  hinteren  Beckenwand,  zur  Seite  des  Rektums.  Eine  seltener  befallene 
Gruppe  bilden  die  tiefen  und  oberflächlichen  Inguinaldrüsen.  In  weiterer 
Entfernung,  als  zweite  Gruppe ,  finden  sich  dann  noch  die  lumbalen  und 
cöliakalen  Lymphdriisen. 

Meist  werden  zunächst  die  näher  gelegenen  Lymphdrüsen  befallen,  jedoch 
kommt  es  auch  nicht  selten  vor,  daß  die  Drüsen  der  eog.  ersten  Etappe 
frei  bleiben,  während  die  entfernteren  von  der  Erkrankung  ergriffen  sind. 

Im  allgemeinen  findet  man,  je  jünger  das  Karzinom  ist,  um  so  seltener 
I>rÜ8enmetastasen ,  je  älter,  um  so  häufiger.  Doch  hat  die  Forschung  der 
letzten  Jahre  ergeben,  daß  durchaus  keine  Regel  in  dieser  Beziehung  sich 
aufstellen    läßt.      Nur   soviel   geht   mit    annähernder   Übereinstimmung    aus 
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weit  geht,  daß  das  Stroma  der  8ctileimhaut  vollständig  oder  wenigstens  an- 
nähernd vollständig  verdrängt  wird,  ohne  daß  gleichzeitig  atypische  Mehr- 
schichtungen  auftreten.  (Adenoma  tnolignum,  C.  Rüge.)  Die  schrankenlos 
wuchernden  Drüsenschläuche  können  entweder  eich  ausstülpen  (evertierende 
Form),  wodurch  man  ein  Bild  erhält,  das  einem  durchschnittenen  Knäuel  von 
Regenwürmem  vergleichbar  ist,  oder  die  Wucherung  zeigt  sich  in  Form  von 
dicht  nebeneinander  stehenden  papillären  Erhebungen  ins  Innere  der  vor- 
handenen Drüsenschläuche  (invertierende  Form),  Beide  Vorgänge  können 
nebeneinander  bestehen  und  haben  keine  pathognomonische  Bedeutung,  nur 
bestimmen  sie  das  Aussehen  des  Gewebes  und  sind  deshalb  praktisch  wichtig. 


Fig.  28t. 
AdcnocarciDoma  corpor»  uteri  {evertierende  Form). 

Die  Unterscheidung  gegen  gutartige  Formen  von  Drüsen  Wucherungen,  wie  bei 
der  Schwangerschaft,  kann  schwierig  sein.  Sie  beruht  darauf,  daß  man  beim 
Karzinom  Veränderungen  der  Epithelien  findet,  die  sich  in  Unregelmäßigkeit 
der  Zellform,  und  der  Gestalt  der  Kerne,  abnormen  Kernteilungsfiguren,  Un- 
gleich mäßigkeit  der  Färbbarkeit  der  Kerne,  Sprengen  der  Membrana  propria 
der  Drüsen  zeigt  (Fig.  281).  Fast  stets  findet  man  auch  wirkliche  Mehr- 
schichtungen, jedoch  kann  auf  weite  Strecken  und  in  ganzen  Stücken,  wie 
sie  die  Abrasio  zu  Untersuchungszwecken  liefert,  die  Mehrschichtung  fehlen 
oder  undeutlich  sein,  weshalb  man  die  erwähnten  Veränderungen  der  Zellen 
kennen  muß.  Zwar  hat  die  karzinomatus  veränderte  Druse  des  Korpus  auch 
die  Fähigkeit,  in  benachbarte  Gewebe  zerstörend  vorzudringen,  jedoch  ist  diese 
£igenschaft  am  Uterus  nur  mit  \'orslcht  zu  verwerten,  da  ja  auch  bei  ganz 
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gutartigen  Veränderungen  die  Drüsen  sich  gelegentlich  in  die  Muskulatur  tief 
einsenken. 

Viel  häufiger  ist  es,  daß  von  vornherein  die  karzinomatösen  Drüsen  Mehr- 
scbichtungen  aufweisen,  die  sehr  unregelmäßig  gestaltet  sind  (Fig.  281).  tJft 
bleibt  dabei  die  Drusenform  deutlich  gewahrt,  nur  gehen  stellenweise  Epithel- 
brücken von  einer  Wand  der  Drüse  zur  anderen,  zuweilen  bilden  sich  aber 
auch  ganz  solide  Zapfen,  in  denen  dann  wieder  sekundär  zentraler  Zerfall  der 
Zellen  eintreten  katm. 

Nur  ganz  selten  finden  wir  auch  im  Korpus  eine  Umwandlung  des  Epi- 
thels bei  der  Karzinomentwickelung  zu  Plattenepithel,  das  dann  gewöhnlich 


Fig.  282. 
corporis  uteri  (invertierende  Form). 

ganz  ausgebreitete  Verhomung  mit  Büdung  zentral  gelegener  Schichtungs- 
kugeln  zeigt. 

Die  makroskopische  Form  der  Korpuskarzinome  ist  ganz  unabhängig 
von  dem  mikroskopischen  Bau.  Bald  finden  wir  ausgedehnte  flache  Krebse, 
die  die  ganze  Korpusschleimhaut  einnehmen ,  bald  größere  oder  kleiner« 
Hervorragungen  in  Form  von  höckerigen  Knollen  (Fig.  283)  oder  von  zott^ti 
Gebilden  (Fig.  284).  Die  Uterusmuskulatur  wird  allmählich  immer  mehr  zer- 
stört, doch  braucht  dieser  Vorgang  lange  Zeit  und  es  wird  deshalb  nur  seltt-u 
beobachtet,  daß  ein  Korpuskarzinom  bis  an  oder  gar  durch  die  Serosa  hin- 
durch gewachsen  ist. 

Natürlich  geht  auch  beim  Korpuskarzinom  wie  bei  allen  Karzinomen 
ein  Zerfall  der  neugebildeten  Massen  neben  der  Wucherung  einher.  Jedoch 
ist  zu  bemerken,  daß  —  wohl  wegen  der  geschützten  Lage  des  Korpuskarzi- 
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noras  —  dieser  Zerfa,ll  meist  später  einsetzt  und  nicht  solchen  Umfang  anzu- 
nehmen pflegt,  wie  bei  den  Haiekrebsen  des  Fruchthalters. 

Die  weitere  Ausbreitung  des  Korpuakrebses  erfolgt  ebenfalls  auf  dem 
Lymph-,  viel  seltener  auf  dem  Blutwege.  Jedoch  dauert  es  viel  länger,  oft 
mehrere  Jahre,  ehe  das  Karzinom  den  Uterus  überschreitet.  Demen toprechend 
werden  auch  die  regionären  Lymphdrüsen  später  befallen.  Wenn  das  aber 
eingetreten  ist,  liegen  die  Lymphdrüsen  für  die  operative  Entfemui^  ungünstig. 


Fig.  283. 
Carcinoma  corporis  uteri  (knollige  Form). 

ja  unerreichbar.  Deim  die  ersten  Lymphdrüsen  für  das  Korpus  liegen  vor 
der  Aorta  und  in  der  Tiefe  der  Leistengegend.  Erstere  smd  für  operative  Ent- 
fernung höchstens  ausnahmsweise  zugänglich,  letztere  sind  oft  schwer  zu  finden. 
Klinische  Erscheinungen  und  Verlauf.  Die  Erscheinungen,  die  das  Kar- 
zinom macht,  sind  die  Folge  der  geschilderten  anatomiftchen  und  histologischen 
Verhältnisse.  Vor  allen  Dingen  wichtig  ist  es,  sich  klar  zu  machen,  daß  ein 
Karzinom  erst  nach  längerem  Bestehen  bedrohliche  und  auffäl- 
lige Erscheinungen  zu  machen  pflegt.  Im  Anfang  fehlen  Schmer- 
zen und  Krebskachexie  vollständig.  Erst  wenn  das  Karzinom  in  die  Nerven- 
ausbreitung an  der  seitlichen  und  hinteren   Beckenwand  hineinwächst,  ent- 
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stehen  Schmerzen  und  erst  bei  starkem  Wachstum  und  Zerfall  Kachexie.  E» 
ist  sogar  nicht  selten,  daß  gerade  besonders  beleibte  und  blühend  aussehende 
Frauen  von  Karzinom  befallen  werden.  Diese  Tatsache  im  Verein  mit  der 
weiteren,  daß  Schmerzen  im  Anfang  zu  fehlen  pflegen,  sind  praktisch  ungeheuer 
wichtig.  Darauf  beruht  es,  daß  die  Frauen  eich  zunächst  gar  nicht  für  krank 
halten  und  oft  den  Arzt  zu  spät  um  Rat  fragen.  Meist  macht  sich  das  Kar- 
zinom anfänglich  nur  durch  leichte,  unregelmäßige  Blutungen  und 
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Fig.  284. 
Carcinoma  corporis  uteri  (zottige  Form). 


Ausfluß  kenntlich,  welch  letzterer  weiterhin  fleischwasserähnliche  Be- 
schaffenheit annimmt  und  häufig  später  sehr  übelriechend  wird.  Besonder* 
kennzeichnend  ist  es  liei  Cerviskarzinonien,  daß  schon  leichte  Berühnrngen. 
wie  die  mit  einem  Mutterrohr  bei  Spülungen  und  beim  Koitus  Blutungen 
hervorrufen,  für  Korpuekarzinome  ist  es  fast  patliognomonisch,  daß  Blutungen 
auftreten,  nachdem  schon  mehrere  Monate  oder  gar  Jahre  die  Regel  aufgehört 
hatte.  Diene  Bhitungen  richten  sicli  nicht  im  geringsten  in  Zeit  und  Stärke 
nach  der  Menstruation.  Später  werden  die  Blutungen  reichlicher,  oft  ganz 
profus  und  treten  auch  von  selbst,  ohne  irgendwelche  Berührung  auf,  einfach 
dadurch,  daß  das  wachsende  Karzmom  größere  Gefäße  zerstört.    Der  AiisfluU 
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»t  im  Anfang  ohne  jedes  Charakteristikum,  lediglich  bedingt  durch  den  vom 
Karzinom  auf  die  Cervixepithelien  ausgeübten  Reiz.  Wenn  reichlichere  Blu- 
tungen schon  vorhanden  sind,  erhält  der  Ausfluß  oft  auch  in  den  Pausen  zwischen 
den  Blutungen  seröse,  fleisch wasserähnliche  Beschaffenheit.  Erst  bei  jau- 
chigem Zerfall  und  Nekrose  der  neugebildeten  Tumormassen  nimmt  der  Aus- 


Fig.  286. 
Veraohlufl  beider  Harnleiter  durch  Krebs  Wucherung  mit  folgender  Erweiternng  der  Harn- 
leiter und  Nierenbecken  (nach  Kelly). 

fluß  jenen  fürchterlichen  Gerach  an,  der  Karzinom  kranke  zur  Qual  für  sich 
und  üire  Umgebung  machen  kann. 

Bei  reichlichen  Blutungen  und  jauchigem  Zerfall  tritt  natürlich  Anämie, 
späteriiin  auch  Kachexie  ein.  Schmerzen  treten  dann  im  weiteren  Verlauf 
auch  meist  hinzu,  dann  nämlich,  wenn  dos  Karzinom  in  seinen  Aqidäufen  selbst 
oder  mit  dem  Karzinom  vorgedrungene  Infektionserreger  die  Nerven  erreichen. 
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der  dazu  angegebenen  Zangen  ein  Stück  Gewebe  und  stil 
eine  Xaht  oder  durch  Betupfen  mit  dem  Faquelin.  Of 
Tamponade.  Jedenfalls  muß  diese  kleine  Operation  i 
werden.  Die  mikroskopische  Untersuchung  des  entfernten 
mit  Sicherheit  zur  richtigen  Diagnose. 

Tief  im  Gewebe  liegende  Karzinome,  sog.  zentrale 
sich  meist  nicht  erkennen,  ehe  das  Karzinom  durchgeb: 
verdächtige  Verdickung  einer  Lippe  oder  einer  Seitenivi 
banden,  so  ist  es  ebenfalls  notwendig,  ein  Stück  zur  mil 
Buchung  zu  exzidieren. 

In  den  Höhlen  verborgene  Karzinome,  die  seltener  ir 
im  Korpus  vorhanden  sind,  lassen  sich  nur  durch  Austa* 
Entfernung  von  Material  aus  der  Höhle  zur  mikroskop 
erkennen.  Zu  diesem  Zwecke  muß  eine  Erweiterung  di 
stiften  oder  Hegarschcn  Stiften  bzw.  eine  Abrasio  mucost 
Wichtig  ist  es,  zu  bedenken,  daß  manchmal  nur  eine  win 
zinomatÖB  erkrankt  sein  kann,  während  die  übrige  Seh 
muß  also  das  ganze  entfernte  Gewebe  sorgfältig  gesam: 
werden. 

Das  Wichtigste  aber  für  die  Diagnose  der  Karzino: 
dem  geringsten  Verdacht  auf  Karzinom  eine  genaue  VaU 
eventuell  erzwingt.  Die  Symptome  der  Karzinome  sind 
fang ,  sehr  wenig  kennzeichnend ,  unregelmäßige  Bluti 
Schmerzen  und  Jauchung  kommen  für  gewöhnlich  erst  v 
diese  scheinbar  harmlosen  Zeichen,  so  muß  unbedingt  ein 
genommen  werden.  Ein  Kunstfehler  ist  es,  die  Blu 
teres  etwa  als  klimakterisch  anzusehen  und  den  Vi 
sie  durch  innere  Mittel  zu  beseitigen.  .Man  darf  ü 
dein,  wenn  man  eine  Diagnose  gestellt  hat  und  bei  einer  a 
Erkrankung,  wie  dem  Karzinom,  ist  es  besondere 
Vorhandensein  eines  Karzinoms  festzustellen  od< 
ehe  man  eine  Behandlung  vornimmt.  Eine  bes 
kein  Hindernis  für  eine  Untersuchung,  unter  Umstände 
haupt  nicht  mehr  untersuchen,  wollte  man  das  Aufhören  d 
Ungenügend  ist  eine  l'ntersuchiuig,  die  nur  die  im  Spiegel  s: 
Teile  und  den  Tastbefund  Ih- rückzieht  igt.  Auch  ein  nicht 
kaim  sogar  ein  fortgeschrittenes  Karzinom  enthalten.  F: 
keine  Erklärung  bei  der  gewöhnlichen  Untersuchung,  i 
klimakterischen  Alter  und  später  eine  Alinisio  zur  Siel 
unbedingt  nötig. 

Ist  die  Diagnose  gesichert,  so  ist  auch  tue  Behai 
kann  nur  in  der  Entfernung  des  Krkmnkten  möglichst  w 
stehen,  d.  h.  der  Entfernung  des  Uterus  mit  mißlichst  ^ 
webe.  Ereilich  scheitert  diese  Absieht  oft  daran,  daß  da 
weit  über  den  l'terus  fortgeschritten  ist,  schon  lebcnswicl 
oder  das  knöcherne  Becken  erreicht  hat.  Dann  ist  eine  vo 
des  Karzinoms  nicht  mehr  möglich.  Die  Ausdehnung  des 
aber  nur  s<.>hr  schwer,  meist  erst  während  der  Operatio 
die  genaueste  Untersnehung  der  Xachbarorgaiie,  instjesoii 
imd  Betastung  des  KarKiiioms  und  seiner  Umgebung  vom  '. 
bar  kar/.inomat <>.■«•  Infiltration  der  Parametrien  kann  au 
Schwarten  beruhen,  umgekehrt  kaini  l«'i  scheinbar  freien  Parametnen  i 
Karzinom  doch  diese   befallen  haben  oder  an   Stellen   \orgednmgen  sein,  i 
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der  dazu  angegebenen  Zangen  ein  Stück  Gewebe  und  stillt  die  Blutung  durch 
eine  Naht  oder  durch  Betupfen  mit  dem  Paquelin.  Oft  genügt  auch  feste 
Tamponade.  Jedenfalls  muß  diese  kleine  Operation  aseptisch  ausgeführt 
werden.  Die  mikroskopische  Untersuchung  des  entfernten  Gewebes  führt  dann 
mit  Sicherheit  zur  richtigen  Diagnose. 

Tief  im  Gewebe  liegende  Karzinome,  sog.  zentrale  Cervixknoten,  lassen 
sich  meist  nicht  erkennen,  ehe  das  Karzinom  durchgebrochen  ist.  Ist  eine 
verdächtige  Verdickung  einer  Lippe  oder  einer  Seitenwand  der  Cervix  vor- 
handen, so  ist  es  ebenfalls  notwendig,  ein  Stück  zur  mikroskopischen  Unter- 
suchung zu  exzidieren. 

In  den  Höhlen  verborgene  Karzinome,  die  seltener  in  der  Cervix,  häufiger 
im  Korpus  vorhanden  sind,  lassen  sich  nur  durch  Austastung  der.  Höhle  and 
Entfemimg  von  Material  aus  der  Höhle  zur  mikroskopischen  Untersuchung 
erkennen.  Zu  diesem  Zwecke  muß  eine  Erweiterung  der  Höhle  mit  Qodl- 
stiften  oder  Hegar sehen  Stiften  bzw.  eine  Abrasio  mucosae  ausgeführt  weiden. 
Wichtig  ist  es,  zu  bedenken,  daß  manchmal  nur  eine  winzig  kleine  Stelle  kar- 
zinomatös  erkrankt  sein  kann,  während  die  übrige  Schleimhaut  frei  ist^  es 
muß  also  das  ganze  entfernte  Gewebe  sorgfältig  gesammelt  und  untersucht 
werden. 

Das  Wichtigste  aber  für  die  Diagnose  der  Karzinome  ist,  daß  man  bei 
dem  geringsten  Verdacht  auf  Karzinom  eine  genaue  Untersuchung  vomimmt. 
eventuell  erzwingt.  Die  Symptome  der  Karzinome  sind  ja,  besonders  im  An- 
fang, sehr  wenig  kennzeichnend,  unregelmäßige  Blutungen  und  Ausfluß. 
Schmerzen  und  Jauchung  kommen  für  gewöhnlich  erst  viel  später.  Bestehen 
diese  scheinbar  harmlosen  Zeichen,  so  muß  unbedingt  eine  Untersuchung  vor- 
genommen werden.  Ein  Kunstfehler  ist  es,  die  Blutungen  ohne  wei- 
teres etwa  als  klimakterisch  anzusehen  und  den  Versuch  zu  machen, 
sie  durch  innere  Mittel  zu  beseitigen.  Man  darf  überhaupt  nur  behan- 
deln, wenn  man  eine  Diagnose  gestellt  hat  und  bei  einer  so  sicher  tödlich eu 
Erkrankung,  wie  dem  Karzinom,  ist  es  besondere  Pflicht,  erst  das 
Vorhandensein  eines  Karzinoms  festzustellen  oder  auszuschließen 
ehe  man  eine  Behandlung  vornimmt.  Eine  bestehende  Blutung  ist 
kein  Hindernis  für  eine  Untersuchung,  unter  Umständen  könnte  man  über- 
haupt nicht  mehr  untersuchen,  wollte  man  das  Aufhören  der  Blutung  abwarten 
Ungenügend  ist  eine  Untersuclmng,  die  nur  die  im  Spiegel  sichtbar  zu  machenden 
Teüe  und  den  Tastbefund  berücksichtigt.  Auch  ein  nicht  vergrößerten  Uterus 
kann  sogar  ein  fortgeschrittenes  Karzinom  enthalten.  Finden  also  Blutungen 
keine  Erklärung  bei  der  gewöhnlichen  Untersuchung,  so  ist,  besonders  ini 
klimakterischen  Alter  und  später  eüie  Abrasio  zur  Sicherung  der  Diagnose 
unbedingt  nötig. 

Ist  die  Diagnose  gesichert,  so  ist  auch  die  Behandlung  gegeben.  Sie 
kann  nur  in  der  Entfernung  des  Erkrankten  möglichst  weit  im  Gesunden  W- 
stehen,  d.  h.  der  Entfernung  des  Uterus  mit  möglichst  viel  umgebendem  CJe- 
webe.  Freilich  scheitert  diese  Absicht  oft  daran,  daß  das  Karzinom  schon  *u 
weit  über  den  Uterus  fortgeschritten  ist,  schon  lebenswichtige  Organe  ergriffe« 
oder  das  knöcherne  Becken  erreicht  hat.  Dann  ist  eine  vollständige  Entfernung 
des  Karzinoms  nicht  mehr  möglich.  Die  Ausdehnung  des  Karzinoms  läßt  sicli 
aber  nur  sehr  schwer,  meist  erst  während  der  Operation  feststellen.  E&  i»t 
die  genaueste  Untersuchung  der  Nachbarorgane,  insbesondere  der  Blase  notier 
und  Betastung  des  Kai-zinoms  und  seiner  Umgebung  vom  Rektum  her.  Schein- 
bar karzinomatöse  Infütration  der  Parametrien  kann  auf  alten  ent%ündliohet) 
Schwarten  beruhen,  umgekelirt  kann  bei  scheinbar  freien  Parametrien  cla& 
Karzinom  doch  diese  befallen  haben  oder  an  Stellen  vorgednuigen  .«*ein,  die 
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Vakw^n  enthalten.  Die«e  bekkn  Efemeiite  entsiHBchen  genau  den  beiden 
BestaadteOeQ  de«  Epithels  der  Chorionzotten,  dem  sie  entst^nmen.  (Fig.  291.) 
Man  findet  auch  noch  gel^entlich  Zotten  in  den  Tumoren,  von  deren 
EpithelöbeTziig  die  Geschwulst  ihren  Ansgang  nimmt.  Ihre  Herkunft  zeigen 
die  GeschmüstzeUen  nieht  nur  in  ihrem  Bau,  sondern  aach  in  der  Art  ihre« 
Wachstums.  Sie  wachsen  nämlich,  ohne  irgendwie  eine  organartige  Anoid- 
nong   XU   zeigen,  auf  die   Blutgefäße   zu   und    zerstören  deren  Wandungen. 


Fig.  291. 

Hikroflkopischea  Bild  des  Cborioepitbelioms  (Fig.  290).    Man  «ieht  die  heller  gefärbifD 

Langh&nsachen   Zellen   untermischt   mit   danklerea    s.\7icyUateQ   Protoplosmsschollrn. 

die  zahlreiche  Vakuolen  erkennen  laeaen- 

Die  Folge  sind  die  Blutungen,  denen  das  Chorioepitheliom  sein  bezeichnende* 
Aussehen  verdankt. 

Der  klinische  Terlanf  des  Chorioepithelioms  hat  als  Charakteristikum 
eine  außerordentliche  Unbeständigkeit.  Die  Symptome  bestehen  in  Blutunjüea 
und  dem  Auftreten  von  Metastasen  in  der  Scheide,  wo  sie  leicht  sichtbar  werden 
und  der  Lunge,  in  der  sie  häufig  zu  blutigem  Auswurf  und  stärkeren  Lungen- 
blutungen  führen.  In  dem  Auswurf  kann  man  oft  die  Geschwulstzellen  finden. 
Aber  der  Zeitpunkt  des  Auftretens  wechselt  zwischen  wenigen  Tagen  una 
mehreren  Monaten,  ja  Jahren  nach  dem  Abort  oder  der  Geburt,  an  die  sich 
die  Geschwulstbildung  anschließt.  Und  während  meist  die  Geschwulst  so  bös- 
artig ist,  daß  sie  in  kurzer  Zeit  zum  Tode  führt,  gibt  es  andererseita  Fälle,  vo 
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selbst  ausgedehnte  Metastasen  sich  vollständig  zurückbilden  und  so  ohne  Ein- 
griff die  Heilung  erfolgt.  Letzteres  ist  aber  die  seltene  Ausnahme,  ersteres 
die  Regel. 

Am  häufigsten  ist  die  Sache  so,  daß  wenige  Wochen  nach  Ausstoßung 
einer  Blasenmole  oder  nach  Abort  oder  reifen  Geburt  sich  wieder  Blutungen 
einstellen.  Man  findet  dann  den  Uterus  je  nach  der  Entwickelung  von  Ge- 
schwulstknoten weniger  oder  mehr  vergrößert  und  eine  Probeabrasio  fördert 
die  geschilderten  Geschwulstbestandteile  zutage.  Oft  sind  dann  schon  Scheiden- 
und  Lungenmetastasen  vorhanden,  die  schon  ohne  mikroskopische  Unter- 
suchung die  Diagnose  sichern.  Der  weitere  Verlauf  spielt  sich  meist  schnell 
ab.  Die  Frauen  gehen  entweder  marantisch  oder  durch  Verblutung  aus  den 
oberflächlich  liegenden  Geschwülsten  zugrunde. 

Die  Prognose  ist  meist  absolut  schlecht,  doch  kommen  die  erwähnten 
Ausnahmen  vor. 

Die  Behandlang  besteht  in  jedem  Falle  in  Entfernung  des  Uterus  auf 
vaginalem  oder  abdominalem  Wege.  Erreichbare  Metastasen  müssen  eben- 
falls entfernt  werden.  Meist  wird  man  auch  durch  diesen  Eingriff  die  Frauen 
nicht  mehr  retten  können,  manchmal  aber,  nämlich  dann,  wenn  noch  keine 
Metastasen  vorhanden  sind,  tritt  Heilung  ein.  In  seltenen  Fällen  bilden  sich 
aber  auch  Metastasen  noch  zurück,  so  daß  man  also  die  Hoffnung  auf  Heilung 
nie  von  vornherein  aufgeben  darf. 


XXIII.    Erkrankungen  der  Eileiter, 

Von 

Otto  von  Franqu6-Bonn. 

Mit  27  Abbildungen. 


Die  Tube  hat  einen  nur  an  der  Ansatzstelle  der  Mesosalpinx  fehlenden 
Bauchfellüberzug,  dessen  bindegewebige  Subserosa  so  locker  ist,  daß  das  mus- 
kulöse Rohr  des  Organs  für  sich  unterhalb  des  Peritoneum  Windungen  und 
Krümmungen  erfahren  kann.  Die  Muskulatur  nimmt  abdominalwärts  an 
Dicke  ab  und  besteht  aus  einer  dünneren  äußeren  Längsschicht,  einer  dickeroi 
und  dichter  gefügten  mittleren  Ringsschicht  und  einer  unvollkommenen, 
und  sehr  verschieden  ausgebildeten,  in  die  Schleimhautfalten  einstrahlenden 
inneren  Längsmuskelschicht  (s.  Fig.  305).  Die  Schleimhaut  besitzt  keine  Sub- 
mukosa  und  ist  abgesehen  von  den  Falten  so  dünn,  daß  das  Epithel  der  Mus- 
kulatur vielfach  unmittelbar  aufzusitzen  scheint.  Sie  besteht  aus  einem  sehr 
reichlich  entwickelten  Netz  außerordentUch  feinfaserigen,  fibrillären  Bindege- 
webes mit  spärlichen  elastischen  Fasern,  in  dessen  Lücken  nicht  besonders 
zahlreiche,  meist  spindelförmige,  zum  Teil  auch  rundliche  Bindegewebszellen 
sich  finden.  Schon  im  interstitiellen  Teil  erheben  sich  anfangs  meist  vier  Längs- 
falten, die  nach  dem  Ostium  abdominale  immer  höher,  reichlicher  imd  seit- 
lich stärker  verzweigt  werden  (s.  Fig.  346  im  Kap.  Ovarialerkrankungen),  so  daß 
sie  auf  dem  Querschnitt,  auf  dem  die  Tube  meist  histologisch  untersucht  wird, 
wie  reichlich  verästelte  Zotten  bäumchen  aussehen  und  das  Tubenlumen  schließ- 
lich als  ein  unentwirrbares  Gewirr  kapillärer  Spalträume  erscheint. 

Das  Epithel  der  Tube  besteht  aus  einem  einfachen,  mitunter  auch  mehr- 
zeiligen  teils  flimmernden,  teils  sezemierenden  Zylinderepithel  von  15 — ^20  u 
Höhe ;  die  Drüsenzellen  sind  nach  dem  Isthmus  zu  reichUcher,  im  Inf undibulum 
finden  sich  fast  ausschließlich  Flimmerzellen,  die  Cilien  im.terhalten  einen  uterin- 
wärts  gerichteten  Flüssigkeitsstrom.  Die  sezemierenden  Zellen  sind  nicht 
Elemente  sui  generis,  sondern  entstehen  durch  Funktionswechsel  aus  den  Flim- 
merzellen. Zwischen  den  vollausgebildeten  Zellen  findet  man  oft  sehr  schmale, 
scheinbar  nur  aus  einem  Kern  bestehende  sog.  ,, Stiftchenzellen",  zum  Teil 
entleerte  Sekretionszellen,  zum  Teil  in  Abstoßung  begriffene  Epithelzellen. 
Das  schleimähnliche  Sekret  wird  während  der  prämenstruellen  Kongestion 
besonders  reichlich  geüefert.  An  der  menstruellen  Blutung  nimmt  die  Tube 
unter  normalen  Verhältnissen  nicht  teil,  wohl  aber  gelegentlich  bei  patho- 
logischen. 

Von  den  Mißbildungen  haben  praktisches  Interesse  eigentUch  nur  die 
blind    endigenden  Nebentuben    und  kongenitalen  Divertikel,    die    gelegentlich 
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zum  Sitz  einer  Extrauterioschwangerschaft  werden  können.  Letztere  können 
auch  PrädilektionBBtellen  für  die  Ansiedelung  chronisch  entzündlicher  Prozesee 
abgeben.  Die  Nebentuben  entstehen,  wie  die  Tube  selbst,  aus  selbständigen 
Einstülpungen  des  Cölomepithels  der  Urnierenleiste,  die  schon  bei  sehr  jungen 
Embryonen  gefunden  wurden.  Ebenso  können  die  ziemlich  häufigen,  oft  mit 
ausgebildetem  Fimbrienkranz  versehenen  akzessorischen  Abdominalöffnungen 
der  Tube  gebildet  sein,  die  aber  auch  durch  ungleichmäßigen  Schluß  des  als 
Rinne  im  Colomepithel  vorgebildeten  Müllerschen  Ganges,  vielleicht  auch  durch 
sekundäre  Dehiszenz  desselben  entstehen  können.  Die  auf  Grund  des  tuben- 
ähnlichen histologischen  Aufbaus  mancher  zystischer  Anhangsgebilde  an  der 
abdominalen  Hälfte  der  Tube  eine  Zeitlang  angenommene  häufige  Entstehung 
dieser  letzteren  aus  verschlossenen  Nebentuben  (,,Hydroparasalpinx")  kann  nicht 
mehr  aufrecht  erhalten  werden,  seit  bekannt  ist,  daß  auch  sicher  vom  Wolff- 


Fig.  292. 

Querschnitt  durch  den  mittleren  Teil  der  reifen  fötalen  Tube  nach  Hörmann.    Aroh. 

f.  Geb.  Bd.  84.    Färbung  der  Bindttgewebsfosem  nach  Bielschowsky. 

sehen  Gang  und  dem  Nebeneierstock  ausgehende  Gebilde  tubenähidichen  Bau 
aufweisen  können.  Die  große  Mehrzahl  der  sehr  häufigen  kleinen,  gestielten 
und  ungestielten  subepithelialen  peritonealen  Cystchen  der  Tube  sind  auf  das 
Wolffache  System  zurückzuführen,  ein  kleinerer  Teil  ist  —  und  zwar  nicht 
immer  kongenital  —  durch  Abschnürung  vom  Peritonealepithel  entstanden, 
das  gerade  im  Bereich  der  Tube  mitunter  mehrschichtig  und  plattenepithel- 
ähnlich,  mittmter  hoehzyUndnsch  und  flimmernd  ist.  Die  gleiche  Beschaffen- 
heit kann  daher  das  Epithel  der  auf  Grund  dieser  Anomalien  entstandenen 
Cystchen  haben,  die  oft  sehr  zahlreich,  praktisch  aber  ohne  Bedeutung  sind. 
Ala  angeborene  HenimungBbildungeD,  in  Verbindung  mit  au^edchnt«r  Mißbildung 
der  Genitalien,  oder  als  Teilers choinung  mangelhafter  Körperent Wickelung  überhaupt 
(Intantiliamus)  kommen  endlich  noch  starke,  apiralige  Drehungen  und  Windungen  der 
Tubenrohre  innerhalb  der  öeroaahülle  vor,  ein  ZuBtand,  der  in  der  zweiten  Hälfte  des  Em- 
bryonallebeni  normal  litt,  aber  mit  zunehmendem  Wachstum  des  Bauchfella  einem  gestreckten 
Verlauf  der  Tube  Platz  macht.    Bleibt  das  Wachstum  und  die  Auedehnung  der  Serosa  unter 
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der  Norm,  ho  bleiben  die  Windungen  bestehen.  Ob  diese  Hemmimgsbildung  für  die  Enl- 
stehune  der  TubrnRchwangcTBchaft  tuid  entzündlicher  VorandemngcD  wirklieb  die  ibf 
zugeschTiebone  Bedeutung  hat,  ist  zweifelhaft,  d&  ähnliche  Windungen  aueb  sekundir 
durch  Verlängerung  dea  Tubenrohres  infolge  entzündlicher  Exsudat bildung  in  ihrem  Innern 
bei  gleichbleibender  Länge  der  iSeroaahülle  entstehen  ktinnen. 

Die  infolge  mechanischer  Verhältnisse  bei  gleichzeitiger  Tumorbildung 
des  Uterus  oder  der  Ovarien  gelegentlich  auftretenden  Veränderungen  der  Tul»e 
(Schwellung  und  ödem,  Durchblutung,  Auszeming  und  Verlängerung  [s.  Fig.  334 
der  Ovarialerkrankungen],  Abdrehung)  sind  praktisch  in  der  Regel  bedeutungs- 
los,   da  sie  der  Grunderkrankung  wesentliche  klinische  Züge   nicht  beifügen, 

Entzündungen  der  Eileiter. 

Die  häufigsten  und  den  Praktiker  fast  ausschließlich  inter- 
essierenden  Tubenerkrankungen   sind*  die    Entzündungen    mit    ihren 
Folgezuständen.   Sie  kommen  entsprechend  der  versteckten  und  geschützten 
Lage  der  Tuben  so  gut  wie  niemals  primär  imd  isoliert  vor,  doch,  wenn  sie  ein- 
mal vorhanden  sind,  beherrschen  die  von  ihnen  ausgelösten  Krankheitsersi-hei- 
nungen  das  Krankheitsbild  häufig  so  vollständig  und  eigentümlich,  daß  der 
Ausgangspunkt  der  Infektion,  um  die  es  sich  fast  immer  handelt,  ganz  üi  den 
Hintergrund  tritt,  oft  auch  gar 
nicht      mehr    nachweisbar    iüt. 
Die   Infektion   kann   die  Tube 
erreichen  auf  vier  Wegen; 

1.  Durch  Fortleitung  von 
der  Schleimhaut  des 
Uterus  durch  dasOsti  u  ri 
uterinum. 

2.  Von  der  freien  Bauch- 
Fig-  293.  höhle   aus    durch    das 

Tubenepithel  nach  Schaffer.  Monatsschr.  Bd.  28.  Ostium  abdominale. 

3.  Durch  Lymphbahnen 
und  Gewebsspalten  vom  Farametrium  aus,  seltener  von  den  zum 
Processus  vermiformis  und  der  Flexura  aigmoidea  führenden  Bauch- 
fellduplikaturen,  oder  direkt  von  der  Darmwand  aus  nach  Verklebung 
und  Verwachsung  der  beiderseitigen  serösenOberflächen. 

4.  Auf  dem  Wege  der  Blutbahn. 

Von  den  Infektionserregern  kommt  in  erster  Linie  in  Betracht  der  Gono- 
kokkus Neißer,  der  wohl  75%  aller  Salpingitisfälle  hervorruft  und  zwar  durch 
direkte  Einwanderung  von  der  Schleimhautfläche  des  Uterus  her,  welcher 
Infektionsweg  der  überhaupt  am  häufigsten,  natürlich  auch  von  anderen  Mikro- 
organismen betretene  Infektionsweg  ist,  so  von  den  gewöhnlichen  pyogeuen 
Bakterien,  vor  allem  dem  Streptokokkus,  der  an  zweiter  Stelle  unter  den  Er- 
regem von  Salpingitis  zu  nennen  ist.  Die  pyogenen  Bakterien  können  auch  die 
drei  anderen  Infektionawege  benützen.  Der  Tuberkelbazillus,  der  dritthäufigst* 
Salpingitiserreger,  wird  wohl  vorwiegend  auf  der  Blutbahn,  nicht  selten  vom 
freien  Peritoneum  aus,  gelegentUcl)  aber  auch  auf  einem  der  beiden  anderen 
Wege  eingeschleppt.  Gerade  beim  Tuberkelbazillus  ist  es  Ja  auch  sonst  bekannt, 
daß  er  an  der  Eingangspforte  nicht  immer  Veränderungen  setzt,  es  ist  also  auch 
hier  m^lich,  daß  er  durch  kleme  Wunden  der  Scheiden-  oder  Utenissohleini- 
haut  in  die  Lymphbahnen  des  Parametrium  und  von  da  direkt  in  die  Tiiben 
und  Ovarien  gelangt.  Diese  von  mir  schon  früher  auf  Grund  klinischer  irad 
histologischer  Untersuchung  angenommene  Möglichkeit  wurde  neuerdings 
auch  experimentell  erhärtet.  Von  den  selteneren  Mikroorganismen  in  der  Tube 
entstammen  das  Bacterium  coli,  der  Aktinomyces  und  Typhusbazillus  dem  Dami. 
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der  DiplococcuB  pneumoniae,  Fneumobacillus  Friedländer,  Influenzabazillus 
(eigner  Fall,  e.  Flg.  302)  am  ehesten  der  Blutbahn. 

Für  den  Transport  der  meist  ja  nicht  selbst  beweglichen  Infektionskeime 
in  die  Tube  kommt  in  Betracht  die  kontinuierliche,  rasenartige  Wachstums- 
ausbreitung  derselben,  die  namentlich  bei  mangelnder  Reinlichkeit  während 
der  Periode  gelegentlich  Bakterien  entlang  der  von  der  Vulva  bis  zu  den  Tuben 
bestehenden  Blutatraße  emporführen  kann,  femer  die  natürliche,  gelegentlich 
bekanntlich  auch  retrograd  erfolgende  Flüsaigkeitsatrömung  in  den  Gefäß- 
bahnen und  der  vom  Tubenepithel  ausgelöste  Wimperstrom,  der  die  Keime, 
genau     wie    das    Ovulum,     aus    der 

Bauchhöhle  direkt    anzusaugen  ver-  d 

mag,  wie  dies  experimentell  mit  As- 
karideneieni  nachgewiesen  wurde.  Für 
den  Transport  von  der  Uterusschleim- 
haut her,  deren  Wimperatrom  ja  schei- 
denwärt« gerichtet  ist,  müssen  noch 
andere  Kräfte  mit  herangezogen  wer- 
den, wie  die  Verschleppung  durch  die 
aktiv  emporwandemden  Spermato- 
zoen  und  daa  Regurgitieren  von  flüs- 
sigem, bakterienführendem  Uterusin- 
halt in  die  Tube,  wie  es  bei  vermehrter 
Sekretion  der  infiziert«n  Schleimhaut 
und  gelegentlichem  Verschluß  des 
Ostium  intemum,  etwadurch  Schleim- 
hau t«cb  wellung  oder  starke  Abknik-  , 
kung  dea  Kanals,  bei  jeder  Druck- 
erhöhung  in  der  Korpushöhle  denk- 
bar ist,  sei  letztere  nun  durch  Kon- 
traktionen des  Uterus  oder  durch 
äußere  Umstände  (Kompression  bei 
Untersuchung,  Kohabitation,  An- 
strengung   der   Bauchpresse,    harter 

und  massiger  Stuhlgang)  bedingt.  Nach  q- 

den  Ergebnissen  von  Tierexperimenten 

könnte  man  auch   an   antiperiatalti-  *'S-  *"■ 

sehe  Bewegungen  des  Uterus  denken,     SalpUigitis  catairhalia  acuta  Eigen^i  Prtpa- 
o      B  _  j      ,  .         rat.  SesmeDt  des  QuerachDitta,  a  imbeteiligl« 

hervorgerufen  durch  irgendwelche  MuskSitur.  6  Schlei mhautf alten,  c  er«'ei- 
Reize.  Daß  das  Ostium  uterinum  t«Tte  LymphgefäOe  in  denselben,  d  abge- 
der  Tube  trotz  seiner  Enge  für  Flüa-  stoßene  Tubenepithelien  und  Leukozyten, 
aigkeiten  unter  Umständen  sehr  leicht  Vergrößerung  84. 

durchgängig    ist,    wurde    »lederholt 

experimentell  erwiesen,  klinisch  auch  durch  die  Fälle,  in  denen  sich  Frauen 
bei  Gelegenheit  von  Scheidenspülungen  die  Flüssigkeit  durch  Uterus  und 
Tube  in  die  Bauchhöhle  spritzen,  wie  ich  dies  jüngst  erst  wieder  sah.  Daß 
selbst  nicht  allzukieine  körperliche  Elemente  auf  diesem  Wege  aus  dem 
Uterus  in  die  Tube  gelangen  können,  wurde  durch  histologische  Unter- 
suchungen bei  primärem  Körperkarzinom  in  unserer  Klinik  festgestellt. 

Da  in  der  faltenreichen  und  immerhin  mit  eng^T  uteriner  Abflußöffnung  verseheiieD, 
schwach  sezemierenden  Tube  der  eingebrachte  Infektlonsatoff  leichter  haften  kann,  als 
in  der  glatten,  weit  geöffneten  und  einen  lebhafteren  abführenden  SekrotionBstrom  auf- 
weisenden Uterushöhle,  so  ist  auf  diese  Weise  sogar  die  Entstehung  primärer  Tuben-  (und 
Baucbfetl-)entziindungen  von  den  nicht  selbst  erkrankten,  wenn  auch  bakterienhaltigen 
tieferen  Abschnitten  des   Gcnitalschlauches  aus  denkbar.     Das  spontane  Emporvandem 
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nur  ausnahmsweise  an  anderer,  beliebiger  Stolle  des  Tubeorohrs.  Eher  möglich  ist  dies 
boi  der  später  eu  besprechenden  eitrigen  Salpingitis  mit  vollständiger  Zeratörung  der 
t^rh  leimhaut. 

Schwerer  zu  verstehen  ist  die  VerechlieBung  des  weiten,  noch  dazu  mit  einem  reich 

r 'Zackten  Fimbrienkranz  umgebenen  Ostium  abdominale.  Denn  eine  genaue  Betrachtung 
hrt,  daß  die  Fimbrien  zumeist  nach  innen  gekrempt  und  mit  ihren  peritonealen  Seiten- 
kanten  und  Außenflächen  verwachsen  sind,  so  daß  oft  eine  rosettenartigo  Figur  auf  der 
allenthalben  von  Peritoneum  überzogenen  Außenfläche  der  Hydroaalpinx  die  Stelle  des 
ehemaligen  Ostium  abdominale  bezeichnet.  Dies  ist  nur  möglich,  wenn  vor  der 
Verwachsung  die  Fimbrien  in  das  Tubenlumen  hineingezogen  worden  sind. 
An  der  Grenze  zwischen  dem  intraligamenlären,  mit  dem  Peritoneum  nur  locker  und  ver- 
schieblich verbundenen  Anteil  der  Tube  und  dem  Fimbrienendo  findet  sich  ein  verdickter 
Peritoncalring,  von  dem  die  peritonealen  Bedeckungen  der  einzelnen  Fransen  als  frei  endi- 
gende Zipfel  ausgehen  und  der  nicht,  oder  nur  wenig  ausdehnungsfähig  ist,  so  daß  die  durch 
den  EntzündungBvorganK  angeschwollene  Schleimhaut  falten  hier  fest  zusammengepreßt 
und  dadurch  das  Tubenlumcn  proviBoriuch  verschloBsen  wird.  Die  nunmehr  einsetzende 
Flüssigkoitsansammlung  in  der  Pars  ampullaris  dehnt  die  Tuben  Wandungen  in  quer-zirku- 
lärer und  in  der  Längsrichtung  aus.    Die  Folge 

der  Ausdehnung  in  eraterer  Richtung  ist,  daß  " 

die  hohen  imd  reich  verzweigten  Falt«n,  die 
eine  Ausdehnung  des  Tuben  Querschnittes  auf 
das  Vielfaehe  des  ursprünglichen  Umtanges  er- 
möglichen, sich  abflachen.  Die  Ausdehnung  in 
der  Längsrichtung  hat  zur  Folge,  daß  die 
Schleimlutut  der  Fimbrien  durch  den  unnach- 
giebigen Peritonealring  hereingezogen  wird, 
KO  daß  sich  die  Fimbrien  schließlich   vor  die 

Öffnung  legen,  mit  ihren  Peritoneal  Überzügen   "  ^ 

sich  berühren,  verwachsen  und  so  den  end- 
gültigen organischen  Verschluß  des  Ostium 
abdominale  bewirken.  Wir  hatten  Gelegen- 
heit, diese  von  OpitzaufgedeckteEntstehungB- 
»eisc  nie  bei  einem  Experiment  zu  studieren 
in  einem  Falle,  in  welclicm  die  provisorische 
Verlegting  des  Ostium  durch  die  Gallertmassen 

einea  geplatzten  Pseudomucinkystams  besorgt  Fig.  296. 

wurde,  so  daß  die  Flüssigkoitsansammlung  Beginnende  Einziehung  der  Fimbrien  (c) 
und  Erweiterung  hinter  dem  eieentiich  voll-  jn  das  erweiterte  Tubenlumcn  (6)  bei 
ständig  offenen  Ostium  abdommale  sUttfinden  Hydrosalpinxbildung.  o  einschnürender, 
und  die  beginnende  Horeinziehung  der  Firn-  unnochgiebiger  Peritonealring.  Abdomi- 
brien  in  den  Peritonealring  direkt  beobachtet  „aieg  gide  der  Tube  durch  Längsschnitt 
werden  konnte   (siehe  Fig.  296).    Die  gleiche  entfaltet.     Nach  Sitzenfrey. 

Beobachtung  diente  uns  auch  zum  Beweise 
der    Hypothese,  daß  eine   Hydrosalpinx  ent- 

ateheii  kann,  ohne  daß  ein  Entzündunssprozeß  den  Tubenkanal  vom  Uterus  her  paesiert 
zu  haben  braucht.  Das  abdominale  Tunenostium  kann  prim&r  von  außen  her  verechioBsen 
werden  durch  einen  auf  dem  Wege  der  Lymphbahn  oder  vom  freien  Peritonealtaum,  z.  B, 
von  einer  primären  Appcndicitis  her  dorthin  gelangten  EntzUndungsroiz,  vielleicht  auch 
durch  nicht  bakterielle,  lokale  Adhäsionsbildung  im  Gefolge  von  mechanischen  Läsionen 
bei  Gcschwulstblldungen,  Myomen  z.  B..  die  häufig  von  Hydrosalpingen  begleitet  sind, 
oder  Ton  Blutergüssen,  wie  sie  bei  der  Ovulation,  Extrauterinschuangerschaft  oder  boi 
schweren  andauernden  Zirkulationsstörungen  Im  kleinen  Becken  gelegentlich  vorkommen. 
Auch  diese  Entstohungs weise  der  Hvdrosalpinx  ist  experimentell  erhärtet.  Ich  möchte 
allerdings  glauben,  daß  man  auch  in  diesen  Fällen  von  einer  Hydrosalpinicbildung  in  einer 
normalen,  nur  mechanisch  verschlossenen  Tube  nicht  sprechen  kann.  Gerade  der  Um- 
stand, daß  man  auch  in  diesen  Fällen  die  oi>en  beschriebenen  Verhältnisse  der  Fimbrien 
findet,  beweist,  daß  auch  hier  dem  Tuben  Verschluß  ein  katarrhalischer  Entzündungs- 
zustand  der  Schleimhaut  vorausgegangen  ist;  er  hat  nur  am  Ostium  abdominale,  atatt 
wie  sonst  am  Ostium  uterinum  bi'gonnen.  Bleibt  at>er  Tubenkatarrh  aus,  so  kommt  es 
eben   nur  zum  Verschluß  d^s  Oatium  abdominale   durch  Perisalpingitis,   ohne  Hydroaal- 

S'nzbildnng,  wie  wir  Ihn  ja  noch  häufiger  als  letztere  beobachten  Können.  Die  geringe 
enge  des  normalen  Tubenselcrets  kann  in  diesen  Fällen  wohl  ungehindert  auf  demselben 
Weg  »bgehen,  den  es  bei  gesunden  Tuben  immer  einschlägt,  nämlich  dem  Wimperstrom 
folgend  durch  das  hier  ja  nicht  entzündlich  verschwollene  Oatium  uterinum. 

Jede  Ausdehnung  der  Tube  durch  Flüssigkeit  macht  sich  zu- 
erst und  am  stärksten  in  der  Ampulle,   von  da  gegen  den  Uterus 
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zu  allmählich  abnehmend  geltend,  weil  in  dem  distalen  Teile  die  Muskula- 
tur immer  dünner,  die  Falten  der  Schleimhaut  immer  reichlicher  entwickelt 
sind,  ao  daß  hier  die  Vergrößerung  und  Dehnung  aller  Wandschichten  leichter 
erfolgen  kann.  Die  Folge  davon  iet  die  typische  Gestaltung  der  Tubeosäcke, 
die  mit  ihrem  relativ  dünnen  und  wenig  veränderten  uterinen  Ende  und  dfr 
mehr  weniger  aufgetriebenen  Ampulle  in  Keulen-,  Retorten-,  Posthomform  wie  an 
einem  Stiele  an  den  Uterushömern  hängen  (a,  Fig.  297  u.  298).  Die  Verlänge- 
rung des  Tubenrohrs,  welcher  der  peritoneale  Überzug  nicht  immer  ohne  weiteres 
folgen  kann,  besonders  wenn  er  hie  und  da  durch  Adhäsionsbildung  und  ent- 
zündliche Auflagerungen  verdickt  und  fixiert  ist,  führt  oft  zur  AusbUdung 
stärkerer  Windungen  und  Abknickungen  unterhalb  des  Peritoneums,  welcbe 
in  dem  erweiterten  Lumen  dann  scharf  vorspringende,  quer  und  schräg  verlau- 
fende, halbmondförmig  Falten  hervorrufen  {s.  Fig.  298). 

Da  der  zugrunde  liegende  Entzündungsprozeß  von  vornherein  im  wesent- 


Fig.  297. 
HydroBftlpins  bei  Carcinoma  uteri.    Prftparat  der  Gießener  Klinik,    a  wenig  veidickta 
ut«rines  Endo  der  Tube,     b  Gegend  des  Ostium  abdominale,  von  AdhSsionaresten  bedeckt. 

liehen  auf  die  Schleimhaut  beschränkt  war,  kommt  es  entweder  gar  nicht  oder 
nur  ganz  anfangs  zu  geringfügigen  Verdickungen  der  Muskulatur;  diese  wird 
vielmehr  mit  zunehmender  Ausdehnung  des  Tubenaackes  immer  stärker  ver- 
dünnt, die  ganze  Wand  schließlich  papierdünn  und  durchscheinend.  Auch  die 
Schleimhaut  wird  durch  den  zunehmenden  Innendruck  immer  stärker  abgeflacht 
und  ihre  Falten  werden  so  vollständig  ausgebreitet,  daß  die  Innenfläche  zulefiC 
fast  glatt  wie  eine  Serosa  aussieht,  nur  einzelne  niedrige  Leisten  oder  papille»- 
artige  Erhabenheiten  sind  als  Reste  des  ehemaligen  reichen  Faltensystenu 
übrig  geblieben. 

Mikroskopisch  findet  man  in  beginnenden  Fällen  regelmäßig  Spuren  der 
Schleimhautentzündung,  wie  vermehrte  Sekretion  der  Epithelien,  nmdzellig« 
Infiltrationsherde  in  den  Schleimhautfalten,  Verklebung  der  Spitzen  und  einzelne 
Pseudofollikel bildungen  (s.  weiter  unten!)  an  der  Basis,  oft  auch  in  der  sonst 
unveränderten  Muskulatur  einzelne  Streifen  rundzelliger  Infiltration.  In  der 
Wand  größerer  Hydrosalpingcn  sind  durch  die  Dehnung  oft  alle  Entzündung^- 
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erscheinungen  verloren  gegangen,  oft  sind  sie  an  der  einen  noch  nicht  erwei- 
terten Tube  gut  nachweisbar,  wenn  die  andere  Tube  in  eine  Hydroaalpinx 
verwandelt  iat.  Das  durch  den  Innendruck  abgeflachte,  aber  größtenteils  noch 
mit  Flimmerhaaren  versehene  Epithel  sitzt  unmittelbar  der  aus  fibrillärein, 
kemamien  Bindegewebe  bestehenden  Wand  auf,  in  der  die  Muskelfasem  oft 
vollständig  atrophisch  zugrunde  gegangen  sind. 

Auch  am  peritonealen  Überzug  der  Tube  zeigen  eich  in  der  Regel  nur  in 
der  Nähe  des  Ostium  abdominale  die  Beste  ehemaliger  Entzündung  in  Gestalt 
von  Verwachsungen  und  bindegewebigen  Auflagerungen,  sonst  ist  die  Serosa 
glatt  und  frei  von  Adhäsionen,  so  dsQ  die  ganze  Tubengeschwulst  frei  beweg- 
lich ist.  Doch  kommt  auch  ausgedehnt«  Perisalpingitis  mit  mehr  weniger 
vollkommener  Einhüllung  und  Fixierung  des  Organs  durch  Pseudomem- 
branen vor. 


Fig.  298. 

Längsschnitt  durch  eine  Hydroaalpinx,  Innenansicht.    Präparat  der  Gießener  Klinik,  links 

mit  dem  durch  Formal inhärtung  geronnenen  Inh&lt.  a  lieete  der  Schleimhautlängsf alten. 

b  quere  äopI«n,  durch  die  Knickung  des  Tubenrohres  entstanden,  c  verschlossenes  Ostium 

abdominale,  die  verwacIkBenen  Fimbrien  nach  außen  vorgewölbt. 

Der  Inhalt  der  Sactosalpinx  serosa  ist  eine  meist  ziemlich  klare,  mit- 
unter leichtge trübte,  dünne,  seröse,  eiweiß-  und  schleimähnliche  Substanzen 
enthaltende  Flüssigkeit,  in  deren  Sediment  einzelne  Leukozyten,  abgestoßene 
Epithelien,  hie  und  da  auch  rote  Blutkörperchen  gefunden  werden.  Der  In- 
halt größerer  Hydrosalpingen  ist  regelmäßig  vollständig  keim- 
frei. Dieser  Umstand  ist  für  die  klinische  Bewertung  natürlich  sehr  wesentlich, 
beweist  aber  nicht«  gegen  die  Rolle,  welche  Bakterien  bei  ihrer  Entstehung 
spielen.  Sie  sind,  entsprechend  ihrem  geringem  Virulenzgrad  nur  längst  ver- 
schwunden, wenn  die  Tubengeschwulst  klinische  Erscheinungen  macht  und 
2ur  Kenntnis  des  Arztes  gelangt.  Klinische  Beobachtungen,  ebenso  wie  das 
Tierexperiment,  lehren  trotzdem,  daß  Bakterien,  die  sonst  in  der  Regel  Eiterung 
und  tiefere  Gewebazerstörung  hervorrufen,  wie  Gonokokken,  Strepto-  und  Sta- 
phylokokken, gelegentlich  sogar  Tuberkelbazillen,  manchmal  nur  oberfläch- 
liche katarrhalische  Entzündungen,  wie  anderwärts,  so  auch  an  der  Tube, 
und  weiterhin  Hydrosalpinxbildung  hervorrufen. 

Menge- Oplts,  Handbuch  der  FraneDbeUkuade.  42 
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In  dieser  Tataaclie  liegt  zugleich  die  Antwort  auf  eine  früher  viel  erörtert*  Fnet. 
nSmlich  ob  eine  ursprüngliche  Pyosalpinx  im  Laufe  der  Zeit  sich  in  eine  Hydrosalpini 
umwandeln  Itönne.  Bei  einem  ausgebildeten  Eitersack  der  Tube  geschieht  dies  von  *lb« 
gewiß  niemals,  aber  in  Wirklichkeit  I)esteht  gar  keine  so  scharfe  Grenze  zwischen  pin- 
facher  katarrhalischer  und  eiteriger  Entzündung.  IXt  Unterschied  ist  nur  ein  graduflkr 
und  da  auch  dieselben  Mikroorganismen  in  Wirksamkeit  treten,  ist  vs  sehr  wohl  versUnd- 
iich.  daß  bei  einem  zunächst  mit  akuter  Eiterbildung,  vielleicht  nur  an  «nischricbrniT 
Stelle  der  Tube,  einsetzenden  EntzünduQgsprozeQ  weiterhin  die  katarrhalisclie  Sekn^lko 
ül>erniegcn  und  nenn  es  dann  zum  VerscIiluB  der  Tube  kommt,  statt  einer  Pyo-  eine  Hydru 
Salpinx  entstehen  kann. 

Unter  ähnlichen  Umständen  wie  zur  HydrosalpinxbUdung  kommt  f* 
gelegentlich  zur  Bildung  einer  Blutansammlung  in  der  verschlossenen  Tube: 
einer  Hämatosalpinx,  nämlich  dann,  wenn  die  ureprüngliche  Entzündung 

von    vornherein    die    Kapil- 
laren  der   Schleimhaut  fallen 
mit  befallen     und    zu    über- 
mäßiger     Erweiterung    und 
Ruptur  gebracht   hat,  oder 
wenn   mit   oder   ohne  Ent- 
zündungsprozeB     chronische 
Zirkulationsstörungen       und 
venöse  Stauung  in  der  Tuben- 
Schleimhaut    zu   Gefäßzerrei- 
ßungen  und  Blutaustritt  ge- 
führt  haben.      Das    mit  tle- 
webstrümmem    und    Tuben- 
aekret  gemischte    Blut  «iid 
beim  Austritt  ausdemUstiuni 
abdominale,  eben  wegen  dieser 
Beimischung,  nicht  sofort  re- 
sorbiert ,    sondern    es   kann, 
auch  ohne  Bakterien,  zurPeri- 
salpuigitia     und     Tubenver- 
schluB  führen.  Weitere  >Vh- 
schübe  der  Blutung  ei^ben 
dann     die     Hämatosalpinx. 
Nicht  nur  bei  den  verschie- 
denen Atresien   de«  GeniUl- 
schlauchs,  auf  die  hier  nicht 
eingegangen  werden  soll,  eon- 
dem  auch   bei   Geschwulstbildung   aller  Art  an  den  Genitalien,  endlich  auf- 
nahmsweise  bei  der  noch  zu  besprechenden  Tubenschwangerachnft  können  sieh 
auf  diese   Weise   Tubenblutsäcke    bilden,  die   sich    aber    weder  klinisch  noch 
pathole^isch -anatomisch  genug  von  der  Hydrosalpinx  abgrenzen,  um  uns  hier 
weiter  mit  ihnen  zu  beschäftigen.     Sekundäre  Blutergüsse  kömien  bei  der  »ehr 
seltenen  Stieltorsion  Ijeliebiger  beweglicher  Tu  benanschwellungen  entstehen. 
Die  klinischen  Erscheinungen  sind  dieselben  wie  bei  der  Stieldrehung  der  Eler- 
Btoc  ksgesc  h  wü  Iste . 

Mit  der  Besprechung  der  Hydrosalpinx  haben  wir  schon  da«  Gebiet  der 
Salpingitis  chronica  betreten.  Wir  brauchen  es  bei  der  Abbandlune  der 
Salpingitis  purulenta  nicht  zu  verlassen.  Denn  wenn  auch  die  eitarige 
Tubenentzündung  häufig  akut  beginnt,  so  setzt  sie  doch  regelmäßig 
langedauernde,  oft  bleibende  Veränderungen  in  dem  befallenen 
Organ,  zu  denen  schon  in  dem  akuten  Stadium  der  Grund  gelegt 
wurde.     Es  wurde  schon  erwähnt,  daß  die  eitrige  Salpingitis  dieselben,  nur 


Fig.  299. 
TubcDwand  bei  Hydrosalpinx.  VergröBerung  84.  n 
rundzellige  Infiltrat ionsherde  in  der  Wchleimhant,  <i' 
In  der  Muskulatur,  6  drüsenähnlicbeEpithelabaohnü- 
rungcn,  c  .Sehleimhautfalte  mit  Verwachsungen  der 
Spitzen  der  Seitenfallen.    Eigenes  Präparat. 
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Produkt  des  in  den  ursprünglichen  Scbleimhautfalten  entetandenen  entzünd- 
lichen Granulationsgewebea. 

Wird  aber  die  LSchleimhaut  durch  die  fortachreitande  Eiterung  immer  weil*r  »r- 
Start,  das  Lnmen  durch  den  aich  anaamnielnden  Eiler  immer  atärker  erweitert,  «o  iindel 
man  doch  innerhalb  der  die  Innenfläche  des  nun  gebildeten  großen  Eitersackes  ainUeiden- 
den,  aus  der  zeistorten  Schleimhaut  hervorgegangenen  Granulationsmembran  immer  noch 
einzelne  driiaenäbn liehe  Kanäle  und  Hohlräume,  oft  auch  solide  Stränge  und  Inselii  tob 
Epithelzellen,  die  letzten  Reste  des  ehemaligen  Oberflächenepithels  der  Tube. 

Es  bleibt  aber  niöht  immer  bei  der  passiven  Abachnürung  At> 
Epithels,  sondern  dieses  gerät  in  aktive  entzündliche  Wucherung, 
es  werden  neue  und  immer  neue  Drüsensch tauche  gebildet,  die  einerseits  lu 
schon  makroskopisch  auffallenden,  adenomähn liehen  Verdickungen  und  papil- 
lomatösen  Wucherungen  der  Schleimhaut 
i  innerhalb   des    Muakelringes   führen,  an- 

dererseits auch  den  Bereich  der  Schleim- 
haut überschreiten  können. 

Das  interstitielle  Bindegewebe  der  Mus- 
kulatur hängt  mit  dem  Schleim  haut  bindrp' 
webe  kontinuierlich  zusammen  und  es  nimmt 
bei  intensiven  Entzündungen  auch  sn  Jer  cn'- 
zündlichen  -Auflockerung  und  Infiltrotiun  l'il 
bietet  also  den  vordringenden  Epitbelachliuclii'n 
dieaelbi-AusbreitungamöglichlceitwiedicSchli'™- 
haut  selbst. .IJen  veroindenden  Strängen  zu  isft'i 
beiden  Gebieten  folgend,  oft  entlang  dtr  Ulm- 
und  Lymphgefäße,  durchsetzen  die  wnchonidcii 
Epit  heisch  lau  che  schräg  oder  radiär  die  Km- 
muskelschicht  und  breiten  sich  dann  innprliaft 
und  jenseits  dieser  oft  konzentrisch  um  diL> 
■  Lumen  der  Tube  aus,  erreichen  die  Sulwn™ 
«r  und  sind  vielfach  bis  weit  in  das  Ligameniuui 

iatum   und   bis   in    Adhäsionen    mit   NaDhlnr- 
Fig.  303.  Organen  hinein  verfolgbar.    Je  nach  den  nitrha- 

Salpingitis  purulenta  chronica  (nicht  nischen  Momenten,  denen  sie  bei  ihrem  Wach- 
tuberkulös).  Vergrößerung  490.  a  viel-  '""■  begegnen,  bleiben  sie  dabei  enge,  nelf»'* 
schichtiges,  von  Vakuolen  durchsalztes  gewundene,  oder  baumartig  verzwei(;te  haiM- 
Epithel,  b  eitcrgefülltes  Tubenlunien  chen,  oder  sie  erweitern  sich  in  kleinew  '»'■t 
c  ont-  lündliches  infiltriertes,  stark  er-  »"^h  größere  Cj-stchon  von  rundlicher,  m- 
weiterte  Kapillaren  führendes  Bindege-  mondförmiger  oder  unregelmäßiger,  die  tom 
webe  einer  .Schleimhautfalte.  Eigenes  erweiterter  Lympbgefäfle  nachahmender  Ijcslalt. 
Präparat.  D**  Epithel  dieser  Ausstülpungen   gleicht  eiil- 

weder  dem  Tubenepithel   vollkommen,  oder  is 
ist  niedriger  bis  stark  abgeflacht;  ea  titz\  i'ni- 
weder  der  umgebenden  Muskulatur   unmittelbar   auf   oder    ist   von   neugcbildetem  cyio- 
genem  Gewebe  umgeben.    Im  Lumen  findet  sich  häufig  Sekret,  altes  Blut,  mit  Pigmi"' 
Beladene  VVanderzellen   („Herzfehlerzeilon"). 

Die  Muskulatur  reagiert  auf  den  durch  diese  Invasion  gesetzten  Reiz 
oft  mit  mehr  weniger  mächtiger  Neubildung  von  Muskelfasern,  auch  von  ßin<i<- 
gewebe  und  hierdurch  in  Verbindung  mit  der  Cystenbildung  entstehen  unregil- 
mäßige,  knotige  harte  Verdickungen  des  Tubenrohrea,  die  oft  schon  kliiii-'*" 
bei  der  Betastung  auffallen,  besonders  im  isthmischen  Teil  der  Tube,  sowif 
unmittelbar  am  Abgang  vom  Uterus  {Salpingitis  nodosa  isthmica  imd  ir'f'" 
stttialis).  Da  der  Zusammenhang  der  oft  weit  verzweigten  epithelialen  Kanal- 
syst*nie  mit  der  Schleimhaut  durch  die  nachträgliche  Hy)xirtrophie  der  Mus''"' 
laris  verloren  gehen  kann,  hat  man  diese  adenomähnlichen  Bildungen  früher 
vielfach  als  unabhängig  von  der  Schleimhaut,  als  wirkliche  Adenome  oder  Adern*- 
myome  aufgefaßt,  die  auf  Grund  kongenitaler  Anlageu,  vor  allem  versprengter 
Umierenreste,  entstanden  sein  sollten.  Doch  ist  die  i>08tfötale,  eutziindlii'he. 
seh  leim  häutige  Genese  dieser  Bildungen  auf  Gnind  aller  möglichen  Lifektionwi 
erwiesen,   man  kann  fast  sagen  experimentell  sichergestellt,  nachdem  DW"  ^'*' 
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h    n  dem  entzUtidlich  ^^^^'i^"  aktiven   Proliferations Vorgänge  entetehen 

"^   "^vattina'^'i  0-De-„,-   S^'^eizten  Epithel  einer  vorher  geBunden,  gelegentlich 

I^ierS»  »"«»in  Eatetof  -  ^''"''°  P"'*"'«"  ''"'»  "  '^''''^'  '"" 
fiowohl  die  t)uro\u^.  ^^ 

lue  PseudoEollitelbildunZY  ^V"^  der  Tuben wandung,  mit  Schlei mhautabkömmlingen,  aU 
Dar  im  Gefolge  ßiteritrar  j'^ltenverklebunginnerhalb  der  Schleimhaut  kommen  nicht 

»uch  bei  onoBren,  t,q„   '  ^adem,  wie  bei  der  Hydrosalpinxachilderung  schoD  ange>deutet, 
gitis  vor.  "vornherein  milder  verlautenden  Formen  der  chronischen  Salpin- 

Auabuchtunoe-    „    ,    ,, 
Muskularis  hinauB   t«  Abzweigungen  des  Epithelrohres  der  Tube  in   und  über  die 

in  dsa  Lnmen  dutchh^^L    ^^"^  dadurch   zustande   kommen,   daß   kleine   Wandabszesse 
üboraogen  weiden       ^*^"*i  und   bei  der  Ausheilung  vom  Epithel  desselben  allmählich 

Schweren  Tuhn  ^*^"®'^  anatomiachen  Veränderungen  können  sich  bei  allen 
'^uentzündungen  finden,  usalihängig  von  der  Ätiologie,  aber  in 


Fig.  304. 

''^^^alpjngitis    peeudofojIicuIariB.      Eigenes    Präparat.     Vergrößerung  T.      Man    beachte    die 

drüsigen  üebilde  in  der  Muskularis  (a)  und  tjubeerosa  (6). 

«whr  verschiedener   Auebildung   und    Kombination,      Bei   der   Tuberkulose 

sind  die  Epithelmetaplasien,  wie  ich  sie  am  Epithel  des  Uterus  za- 

erst  beschrieben  habe,  häufig  besonders  schön  ausgebildet,  ebenso 

die  adenomatösen    Wucherungen    (diese    auch    bei    Aktinomykose)    und 

die  drüeen ähnlichen  Ausbreitungen  des  Epithels  in  den  Wandschicht«n.    Dureh 

Aiieinanderdrängen  benachbarter  geschichteter  Epithelreihen  können  verzweigte 

Milde  Epithelstränge  gebildet  werden,  die  weitgehende  Karzinomähnlichkeit 

des  histologischen  Bildes  bedingen  {s.  Fig.  309).  In  anderen  Fällen  überwiegt 

die    Schleimhautzerstörung.     Als  Charakter wtische  tuberkulöse  Veränderungen 

ioöunen  hinzu  die  Ausbildung  von  Riesen-  und  epitheloiden  Zellen,  bald  in  Form 

[r«:>ischer  Tuberkel,  bald  in  Form  diffuser  Ausbreitung  beider  Element«  im  Binde- 

gf^^^ehe.  seltener  auch  im  Epithel,  und  endlich  die  \'erkäsung,  die  bald  mehr  herd- 

uj,^^  streifenförmig,  bald  aber  auch  auf  die  gesamte  Schleimhaut  gleichmäßig 

yg_— T)reitet  ist.     Besonders  stark  ist  meist  die  Beteiligung  der  Subserosa  und 

gp^— 4»a,   auf  welcher  die  Tuberkel  als  grau  durchseheinende  Knötchen   meißt 

^L    .^m  makroskopisch  zu  erkennen  sind,  was  auf  der  Schleimhaut  oft  nicht  mög- 
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^-uKiÄodtze  Impoteotia  coeundi  bewirkt  wird.  Ebenso  kann  jede  körperliche 
■r"**'*o;eai^  and  Erschüttening  (langes  Gehen  und  Stehen,  Faiireq,  Reiten, 
"•^^t^rimi.  Tanzen,  Bergsteigen,  achweres  Heben  usw.),  jeder  harte  Stuhlgang 
'^^^  weniaer  heftige  Schmenm  auslöaen  und  zur  GelegenheitsurHache  eine« 
**^'*^  Nach.'Khubs  werden,  ebenso  die  plötzlich  gesteigerte  aktive  Hyperamie 
^xavn  der  Periode,  während  welcher  die  sonst  nur  leidenden  Patientinnen  häufig 
*^h  cmdtlicb  krank  fühlen  and  aach  erneute  Temperatursteigerungen  haben. 
Anch  die  Menstniationsblutungen  sind  nicht  selten  durch  die  entzündLcbe 
Adnexerkrankung  stark  beeinflußt,  meist  im  Sinne  häufigeren,  verstärkten 
und  verlängerten,  auch  schmerzhaften  Auftretens,  und  mitunter  sind  es  die 
Blut  verloste,  und  nicht  die  Schmerzen,  welche  die  Patientinnen  zum  Aitle 
fuhren.  Bedingt  sind  sie  nur  zum  Teil  durch  die  koUaterale  entzündliche 
Hyperämie  des  Uterus,  welche  durch  die  entzündlichen  Depots  in  den  Tuben 
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e   Epithelstränge  bei  Tubcrculoeia  tubae.    VergröBenii«  250.    Eigones  PHLptiral.    " 
Wtrüma,  6  Epithelstränge,  c  unverändertes  Tubenepithcl. 

(Jeg  ijt*  wird,  zum  größeren  Teil  wohl  durch  die  gleichzeitigen  Erkrankiuigra 

erlangt  ü"*  selbst  und  der  Ovarien.     Aber  die  bestehende  eiterige  Salpingitis 
lokai?^f™**^i  dadurch  eine  hohe  klinische  Bedeutung,  daß  sie  die  eneigische 

■*>^handlung  der  Blutungen  hindert  oder  erschwert, 
der  entzi  r  '^''^  anfallaweise  auftrftcndrn,  poritonitiBchen  und  von  den  Kontrakt iuwo 
''omnjt  pj"  ^'^'^  Tubenmuakulatur  selbst  in  den  Anfangsatadien  auagelüsten  Schmi-tien 
»•-■hi'njt^l  ^  K''l('ecntlich  auch  zu  andauernden,  bohrendt-n,  lanzinierenden,  in  die  Ober- 
»"chia«  „.  J'*  ''■e  Hüften  ausstrahlenden  Sehmeraen,  ja  zum  Bilde  einpr  auagosproeh'nfii 
keit  köntf^  -  '  ^"^"^  unmittelbaren  Xachbarschatt  des  Plexus  iachiadicua  und  der  MöKÜch 
nch   i3t_       "^'U'Tlichen    Übergreifens   der    Entzündung   auf   die    Nervenscheiden   vcraliiid- 

tive  Ai^^'u  8''°'*^  Eitersäcke  der  Tuben  können  spontan  eine  reU- 
wird  ti^  ^'^eilung  erfahren.  Nach  dem  Verschwinden  der  MikroorganiBinen 
*ioti  <3e-,  .^.^''bandene,  sich  aber  nicht  mehr  nachbildende  Eiter  durch  Besorp- 
^  *m<ien  "^'g^»^  Bestandteile  eingedickt,  die  zelbgen  Bestandteile  zerfalle«. 
S^^ebea  ^'^^^  Kalkablagerungen  statt,  die  Flächen  und  Herde  des  Granulatiinw- 
*?ehen  allmähbch  in  derbes  fibrilläres  Bindegewebe  über,  die  (Jefifc 
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obliterieren,  das  Ganze  schrumpft  stark  und  wird  endlich  in  eine  derbe 
schwielige  unempfindliche  am  Boden  oder  der  Seitonwand  des  kleinen  Beckens 
haftende  Maase  Yerwandelt,  Durch  die  Schrumpfung» Vorgänge  wird  nicht  selten 
der  Uterus  dauernd  in  RetroQesionsstellung  fixiert.  Schon  vorher  kann  voll- 
ständige Beschwerdefreiheit  bestehen,  wenn  die  gesamten  Organe  des  kleinen 
Beckens  durch  allseitige  Verwachsungen  fixiert  sind.  Sogar  bei  Tuberkulose 
ist  eine  derartige  Ausheilung,  allerdings  immer  unter  vollständiger  Vernichtung 
der  Funktion,  möghch. 

Auch  bei  Pyosalpingen,  die  durch  die  Wirksamkeit  anderer  Mikroorganis- 
men entstanden  sind,  ist  nur  dann  eine  spontane  Heilung  der  Sterilität  denk- 
bar, wemi  die  Schleimhaut  nur  wenig  anatomisch  verändert  wurde  und  der 
zeitweilige   Tuben  Verschluß   am   abdominalen   und    uterinen    Ende   nur  durch 


Fig.  310. 

Tub^tkulöee  doppelneitigo  Pyosalpingen  mit  gleichzeitiger  Verkäsung  der  Ovarien  bei  einer 

20jährigeii  Virgo.    Heilung  durch  abdominale  Radikaloperalion.   Eigeaea  Präparat. 

Schleimbautach wellung,  nicht  durch  wirkliche  Verwachsung,  bedingt  war. 
Diea  ist  aber  nur  bei  kleineren  Anschwellungen  möglich,  während  die  größeren 
Flüssigkeitsmenge Q  umfangreicher  Tubensäcke  unter  so  hohem  Druck  stehen, 
daß  sie  durch  einfache  Schleim  haut  verklebung  nicht  zurückgehalten  werden 
könnten,  so  daß  also  bei  großen  Tubensäcken  stets  das  Bestehen  ot^anischer 
Verwachstmgen  und  damit  dauernder,  bei  Pyosalpinx  auch  unheilbarer  Steri- 
lität anzunehmen  ist. 

Sehr  erschwert  wird  die  spontane  Ausheilung  der  Pyoealpinx,  wenn  sie 
nach  Verwachsung  mit  dem  Darm  von  diesem  aus  durch  Darmbakterien  be- 
siedelt wird;  auch  der  spontane  Durchbruch  in  den  Darm,  die  Scheide,  oder 
bei  abnormer  Lage  der  Eitersäcke  im  großen  Becken  und  vor  dem  Uterus  aus- 
nahmsweise durch  die  Bauchdecken  und  in  die  Blase,  führt  sehr  selten  zur  Aus- 
heilung, weil  die  in  der  Regel  engen,  gewundenen  fistul^en  Öffnungen  selten 
eine  vollständige  Entleerung  des  Eiters  zulassen  und  sich  leicht  ventilartig 
wieder  schließen,  so  daß  sich  die  Eiterabgänge  von  Zeit  zu  Zeit  wiederholen. 
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wenn  der  Druck  in  dem  sich  füllenden  Eitersack  eine  gewisse  Höhe  etreiek 
hat.  Chronisches  Siechtum  bis  zu  den  höchsten  Graden  der  Erachöpfang « 
die  Folge  des  dauernden  Eiterabgangs,  während  die  geschlossenen  PyosalpiDgei 
mehr  durch  die  andauernden  Schmerzen  und  das  Gefühl  steten  Kmntawg 
den  gesamten  Kräftezustand  herabsetzen  und  vor  alleni  das  Nervensyitei 
schädigen,  nicht  aber  eigentlich  konsumierend  wirken,  es  müßte  denn  aa, 
daß  andauernd  hohe  Temperaturen  bestehen. 

Im  Verhältnis  zu  der  großen  Häufigkeit  der  Tubeninfektion  ist  is 
schlimmste  Ausgang  derselben,  der  Durchbruch  eines  Eitersackes  in  die  in 
Bauchhöhle,  sehr  selten,  weil  eben  in  der  Regel  eine  Verklebung  mit  NadA» 
Organen  zustande  kommt,  ehe  der  Durchbruch  der  Tuben^rand  stattSndiL 
Doch  kann  dieser,  wie  bei  anderen  Traumen,  so  auch  gelegentlich  einer  bimanneOB 
Untersuchung  erfolgen,  und  er  ist  fast  immer  von  tödlicher  Peritonitis  ge&lgt, 
falls  noch  virulente  Keime,  in  diesen  Fällen  meist  Streptokokken,  enthaltai 
sind.  Unter  11000  Obduktionen  geschlechtsreifer  Frauen  im  pathologiscka 
Institute  zu  Wien  fanden  sich  18  Todesfälle  infolge  Perforation  eines  entznud- 
liehen  Adnex  tu  mors.  Wiederholt  sah  ich  auch  bei  hochgelegenen  Pyosalpiiiga 
den  Durchbruch  durch  Peritoneum  und  Faszie  des  Musculus  ileopsoas  aal 
Bildung  eines  Psoasabszesses. 

Bei  der  Unbestimmtheit  der  Krankheitserscheinungen,  die  nur  auf  mt 
entzündliche  Erkrankung  des  Unterleibs  überhaupt  hinn^eisen,  kann  die  Vt 
gnose  einer  Salpingitis  und  ihrer  Folgen  nur  durch  die  bimanuelle  Palpttka 
gestellt  werden,  die  natürlich  mit  größter  Schonung  und  Vorsicht  auszufohra 
ist,  da  dabei  sehr  wohl  der  bakterienhaltige  Tubeninhalt  aus  dem  i»nfiuigBA 
nur  durch  Schleimhautschwellung  verlegten  Ostium  abdominale  oder  nick 
Sprengung  der  verschließenden  Verv^achsungen  in  die  Bauchhöhle  ausgedrocb 
und  so  eine  Ausbreitung  und  Verschlimmerung  des  Prozesses  verursacht  werf« 
kann.  Man  kann  sich  daher  unter  Umständen  während  des  akntei 
Stadiums,  wenn  nur  einmal  festgestellt  ist,  daß  ein  sofortigei 
chirurgisches  Eingreifen  nicht  nötig  ist,  mit  der  allgemeinen  Dia- 
gnose ,, Unterleibsentzündung"  begnügen  und  die  genauere  FeststeUung, 
welche  Organe  vorwiegend  befallen  sind,  für  die  Zeit  aufsparen,  in  der  nacfc 
dem  Abklingen  der  akuten  Erscheinungen  und  Wiederkehr  normaler  Tempert- 
turen  die  gründliche  Untersuchung  für  die  Patientin  weniger  schmenhaft 
und  gefahrvoll  ist. 

In  leichten  und  begümenden  Fällen  kann  man  oft  nur  ausgesprochene 
Druckempfmdlichkeit  der  Tuben  feststellen,  weiterhin  (wenn  nicht  nur  die 
Schleimhaut,  sondern  auch  die  Wandung  beteiligt  ist)  eine  Verdickung  und 
Verhärtung  derselben,  entweder  in  ganzer  Ausdehiumg  oder  in  Gestalt  einzelner 
oder  mehrerer  knotenförmiger  Anschwellungen  im  isthmischen  Teil  oder  dicht 
am  Abgang  vom  Uterushorn,  dieses  selbst  noch  inbegriffen  (Salpingitis  nodosa 
isthinica  oder  interstitialis) ;  der  letztere  Befund  wurde  als  besonders  charakteri- 
stisch für  Tuberkulose  l)ezeichnet,  fehlt  aber  häufig  bei  dieser  und  findet  sA 
auch  Ix'i  anderen  Formen  der  Salpingitis. 

Sind  schon  richtige  TuWusäcke  gebildet,  so  werden  sie  erkannt  aus  ihrer 
Lage.  An  der  hinteren  Hälfte  der  seitlichen  Beckenwand,  hinter  und  neben 
dem  Uterus  liegend,  oft  tief  in  den  Douglasschen  Raum  herabreichend,  sind 
sie  mit  den  Uterus]i(>rnern  in  charakteristischer  Weise  verbunden  durch  den 
ja  regelmäßig  woniuer  veränderten  isthmischen  Teil.  Lag  die  Tube  vor  Ein- 
tritt der  Entzündunir  an  abnormer  Stelle,  vor  dem  Uterus,  oder  im  großen  Beeken. 
so  wird  sich  auch  der  gebildete  Tubentumor  ausnahmsweise  dort  finden.  Ds* 
letztere  ist  mir  namentlich  bei  TuWrkulose  einigemale  auffäUig  gewesen  und 
war  Folge  eines  mangelhaften  Descensus  der  Organe,  als  Teilerscheinung  all- 
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gemeinen  InfantüismuB,  wie  er  sich  gerade  bei  Tuberkulose  öfters  findet.  Nament- 
lich gegenüber  kleinen  mehr  rundlichen  Ovarialtumoren  ist  die  typische  Wurst-, 
Retorten-  oder  Posthomform  der  Tubensacke  kennzeichnend,  ebenso  die  Doppel- 
seitigkeit des  Befimdes;  denn  entsprechend  dem  Umstand,  daß  beide  Tuben 
der  Infektionsmöglichkeit  in  gleichem  Maße  ausgesetzt  sind,  erkranken  sie  sehr 
häufig  gleichzeitig  oder  kurz  nacheinander.  Das  Ovarium  ist  mitunter  an  der 
unteren  und  hinteren  Fläche  gesondert  zu  tasten,  oft  freilich  müssen  wir  uns 
bei  inniger  Verbackung  der  Ovarien  und  Tuben  mit  der  Diagnose  „entzünd- 
licher Adnextumor*'  begnügen  und  es  dahingestellt  sein  lassen,  welchem  Organ 
der  Hauptanteil  an  der  gefühlten  Anschwellung  zukommt. 

Nicht  immer,  aber  doch  meistens  läßt  sich  entscheiden,  ob  die  gefühlten 
Tubensacke  eiterhaltig  sind  oder  nicht.  Hydrosalpingen  sind  dünnwandig, 
prallgespannt,  oft  etwas  beweghch,  von  geringen  klinischen  Erscheinungen  be- 
gleitet. Pyosalpingen  sind  meist  nicht  so  groß,  dickwandiger  und  daher  härter, 
mit  der  Umgebung  meist  innig  verwachsen,  die  klinischen  Erscheinungen  sind, 
wie  oben  geschildert,  meist  heftiger  und  langwieriger.  Die  Temperatur- 
beobachtung ist  bezüglich  des  Vorhandenseins  virulenter  Bak- 
terien, das  sicher  zu  erkennen,  im  Hinbhck  auf  die  etwa  einzuschlagende 
operative  Therapie  wichtig  wäre,  nicht  verwertbar;  denn  Temperatursteige- 
rungen können  fehlen  bei  Pyosalpingen,  trotzdem  Streptokokken,  Gonokokken 
oder  Tuberkelbazülen  enthalten  sind,  sie  können  aber  auch  vorhanden  sein 
bei  vollständig  sterilem  Inhalt.  Auch  die  Leukozytenbestimmung  in  dem  der 
Fingerkuppe  entnommenen  Blut  schafft  in  dieser  Hinsicht  selten  Klarheit, 
eine  Hyperleukozytose  über  16000  zeigt  zwar  mit  WahrscheinHchkeit  Eiter- 
bildung an,  aber  sie  fehlt  bei  Tuberkulose  der  Adnexe  regelmäßig,  bei  Gronorrhoe 
häufig  und  sie  ist  umgekehrt  bei  dem  differentialdiagnostisch  mitunter  in  Frage 
kommenden  Tubarabort  vorhanden.  Da  überdies  die  Untersuchung,  wenn 
Schlußfolgerungen  aus  ihr  gezogen  werden  sollen,  öfters  wiederholt  werden 
muß  und  einen  großen  Aufwand  an  Zeit  und  Übung  erfordert,  ist  sie  in  der  Praxis 
kaum  verwertbar.  Die  Probepunktion  zu  genauer  Feststellung  des 
Inhalts  ist,  weil  nicht  ungefährlich  und  nicht  selten  irreführend, 
nicht  allgemein  zu  empfehlen;  sie  sollte  nur  ausgeführt  werden,  wenn 
nötigenfalls  ein  größerer  vaginaler  oder  abdominaler  Eingriff  an  der  hierzu 
wohl  vorbereiteten  Patientin  sofort  angeschlossen  werden  könnte,  also  niemals 
im  Privathause  oder  in  der  Sprechstunde.  Ich  halte  die  Probepunktion  nur 
dann  für  angezeigt,  wenn  man  in  einem  dem  hinteren  Scheidengewölbe  dicht 
anliegenden  Tumor  eiterigen  oder  jauchigen  Inhalt  vermutet,  der  nach  der 
Feststellung  sofort  durch  Inzision  abgelassen  werden  soll,  während  man  bei 
etwaigem  nicht  eiterigem  Inhalt  entweder  gar  nicht  oder  abdominal  ope- 
rieren würde. 

Differentialdiagnostisch  kommen  außer  den  schon  erwähnten  Ovarial- 
tumoren und  Tubarsch wangerschaften  (s.  unten)  gelegentlich  noch  Appendizitis 
bei  rechtsseitiger,  Sigmoiditis  bei  linksseitiger  Affektion  in  Frage;  es  sei  hier 
auf  Abschnitt  VII  verwiesen  und  hier  nur  daran  erinnert,  daß  beide  Erkran- 
kungen mit  der  Tubenerkrankung  kombiniert  sein  imd  dieselbe  direkt  hervor- 
gerufen haben  können.  Abgesackte  eiterige  oder  seröse  intraperitoneale  Er- 
güsse in  der  Umgebung  der  Tube  besonders  im  Douglas  sehen  Raum  sind  oft 
nicht  mit  Sicherheit  zu  unterscheiden,  was  begreiflich  ist,  da  sie  ja  meist  direkte 
Folge-  und  Begleiterscheinungen  der  entzündhchen  Tubenerkrankungen  sind 
und  sich  unter  denselben  klinischen  Erscheinxmgen  entwickeln.  Bei  Douglas- 
abszessen  wird  die  gleichmäßigere  Ausfüllung  der  Excavatio  rectrouterina. 
die  vorwiegend  median  hinter  dem  nach  vorne  gedrängten  Uterus  zu  tastende 
Anschwellung  die  Unterscheidung  gestatten,  die  übrigens  insoferne  nicht  von 
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«o  großer  praktischer  Bedeutung  ist,  als  ihre  Behandlung  mit  der  einerdflü  ^^ 
Scheidengewölbe  in  gleicher  Weise  vorwölbenden  Pyosalpinx  zusaromciuiw* 

Parametritische  Exsudate  sind  weniger  scharf  umschriebene  Tum       * 
breiten  sich  diffuser  an  der  ganzen  seitlichen  Beckenwand  aus,  auch  ^  ^^ 
vorne  zu,  und  schließen  sich  breit  an  die  ganze  Seitenkante  des  ^^^^-gß. 
herab  zur  Portio  an,  während  sie  wenigstens  die  oberen  Teile  der  hinteren  ij    ^ 
hälfte  freilassen.    Sie  entfalten  die  Plica  Douglasii,  während  diese  bei     ,  j^, 
zu  versäumenden  rektalen  Untersuchung  nur  gespannt  und  verdrfngt  im   ^^^^ 
und  medianwärts  von  etwaigen  Tubensäcken  zu  finden  ist.     iwcp  «>♦'      j^^ 
zu  vergessen,  daß  bei  jeder  stärkeren  eiterigen  Salpingitis,  wie  das  iibng 
aerosium,  so  auch  das  Bindegewebe  zwischen  den  Blättern  des  ^^.f^^-gen 
latum  beteiligt  ist  und  daß  namentlich  bei  akuten  puerperalen  Entzun  ^^ 
die  Infektion  gleichzeitig  die  Parametrien  und  die  Tuben  ergriffen  '^^^adat 
Es  ist  daher  gar  nichts  Seltenes,  daß  anfänglich  ein  parametritisches  ^  ^j^n 
entzündliche  Adnextumoren  verdeckt,  die  erst  nach  Rückbildung  des  e 
sichergestellt  werden  können.  ,.     ^ja- 

Die  Diagnose  hat  sich,  namentlich  im  Hinblick  auf  ^^   jjten 
zuschlagende  Therapie,  auch  auf  die  Ätiologie  des  etwa  erfe*  y^gt- 
Tubensackes  zu  erstrecken,  wobei  es  sich  vor  allem  um  di      ^^^r 
Stellung  oder  Ausschließung  einer  gonorrhoischen  i^'^^'f^^L^fig  der 
einer  puerperalen  Infektion  handelt.     Die  klinische  Zurückfupj7*J^^  ]5e- 
Erkrankung  auf  ein  Wochenbett  beweist  dabei  keineswegs  die  ursac     j^^j^u«- 
deutimg  des  gewöhnlichen  Erregers  des  Wochenbettfiebers,  des  ^^''^^^^ndi^^ 
da  gerade  zu  dieser  Zeit  die  Gonorrhoe  mit  Vorliebe  in  die  '^^^•^  vried^'^^ 
und  zuweilen  die  Tuberkulose  vom  Bauchfell  deszendiert,  wie  ich  ^      ^^  au^ 
holt  gesehen  habe.     Bezüglich  der  allgemeinen  Diagnose  Gonorrn 
Kapitel  XII  verwiesen.  BrUe*^^^^ 

Der  objektive  Tastbefund  allein  erlaubt  in  der  Regel  die  sichere  ^^^^^^  deo^ 
der  Ätiologie  nicht.    Nur  die  im  Douglas  und  auf  dena  PeritoneUtJ^^^  »P^^a  n 
Uterus  namentlich  bei  Rektaluntersuchung  fühlbaren  kleinen  ^^^^^^^  uJ*^*  ?f  ^ 
(außer  den  schon  genannten  Auftreibungen  der  Pars  keratina  ^^^eW^i^^      t\ 
rosenkranzartigen  &iötchen  der  Salpingitis  nodosa,  sowie  der  even       -^  VtÖO^^', 
Lagerung)  für  die  Tuberkulose,  sind  aber  oft  nicht  xiacYiweiBba'^'    ^utc^  ^-^ae. 
außer  durch  Tuberkeleruptionen  auch  anderweitig  bedingt  ^^'^t^  ep^t"^?*^  .j^' 
statische  Implantationen  maligner  Tumoren,  verkalk^te   Appc^^       ^**^      t>vii 
Adenomyositis  der  hinteren  Uterus-  und  Scheiden-    iind  ^^^®^iv  ^*^^  \or^ 
wand  (eigene  Beobachtungen).     Aber  die  NebenumatÄnde  erla^  wieth^^       Ae^ 
in  der  Hälfte  der  FäUe  die  Diagnose  der  tuberkulösen  ^a^^' ^^^a^-^ven  ^^^ 
in  erster  Linie  gleichzeitige  tuberkulöse  Peritonitis    in   der  e^  iQ\)j,ei^^^\  ^de 
knotigen  Form,  die  fast  pathognomonisch  ist,  femer    andere  g^     scl^^*^    ^ll- 
vorausgegangene  tuberkulöse  Erkrankungen,  here<ütÄre  Belas^^»'  ^^f  ^^^Aex^^ 
EntWickelung,  relative  Symptomlosigkeit  und    geringer   ^"t  o^rk^i*'  * 
gemeinbefinden  bei  grob  verändertem  Tastbefunci,     Ausschlie«^  j^. 

Infektionsmöglichkeiten  (z.  B.  bei  Virgines  intactae).  ution  ^^^     hct^^ 

In  verdächtigen  Fällen  kann  die  subkutane  IVobeinjeK^^^^^gge,  ^Q^^\, 
sehen  Alttuberkulins  angewandt  werden.  Sicher  sind,  die  ^^^^\ßet\A^  f^^tet- 
wie  bei  den  anderen  Tuberkulinreaktionen  niclit,  da  die  ^.  j^eit  ^^Jirhk^^^ 
reaktion,  bestehend  in  ausgesprochener  spontaner  ^^^^^^'^^^^ueitipfi^^  rli»ft^ 
leibs  und  eventueller  Vergrößerung  und  verinehrter  ^^.^^e^'^^^  I>t 
der  tastbaren  Adnextumoren,  nicht  selten  ausbleibt  ,tvndere^i^^^j^  ^  U^m^^*' 
Allgemeinreaktion  auch  auf  anderen  Herden   im     XCörper  ^^^      1  ,nit»re^' 

aber  ein  solcher  nicht  nachweisbar,  so  wird  ein  i^ositiver  ^usi  ^   i^dn^^^" 
reaktion  doch  schwer  für  die  tuberkulöse  Natur   der    ta«tDa 
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ins  Gewicht  fallen,  noch  schwerer  ein  positiver  Ausfall  der  lokalen  Reaktion. 
Doch  habe  ich  auch  diese  bei  nichttuberkulösen  Adnexerkrankungen  gesehen. 

Die  Prognose  der  Salpingitis  ist,  wie  aus  dem  Gesagten  hervor- 
geht, im  allgemeinen  durchaus  günstig  bezüglich  des  Lebens  zu 
stellen,  aber  zweifelhaft  bezüglich  der  Wiederherstellung  der  Ge- 
sundheit und  Funktion,  wobei  die  häufige  schwere  Beeinträchtigung  der 
Arbeitsfähigkeit  und  Lebensfreudigkeit  und  der  noch  häufigere  dauernde 
Verlust  der  Konzeptionsfähigkeit  schwer  ins  Gewicht  fällt.  Vollständig 
ausgeschlossen  ist  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  weitere  Nachkommenschaft, 
wenn  auch  nicht  Schwangerschaft,  bei  Tuberkulose  der  Tube,  bei  puerperaler 
und  gonorrhoischer  Infektion  ist  sie  nach  Verlauf  von  Monaten  und  Jahren 
möglich. 

•  Die  günstigsten  diesbezüglichen  Ziffern  teilte  die  Chrobaksche  Klinik 
mit,  an  der  nach  entzündlichen  Adnexerkrankungen  überhaupt  in  16% 
Schwangerschaft,  nach  doppelseitiger  Erkrankung  aber  nur  in  7%  normale 
Geburten  beobachtet  wurden.  Doch  befand  sich  darunter  kein  Fall  von  großem 
doppelseitigem  Tubensack. 

Therapie  der  Salpingitis.  Die  Behandlung  hat  im  akuten  Stadium 
nur  in  der  Fernhaltung  aller  Schädlichkeiten  (Kohabitation,  harter 
Stuhlgang,  Bewegung),  Bettruhe  und  Auflegen  der  Eisblase  zu  bestehen. 
Bei  starker  Schmerzhaftigkeit  sind  Narkotika,  am  besten  in  Form  von  Stuhl- 
zäpfchen, nicht  entbehrlich.  Gelegentlich  wirken  feuchtwarme  oder  Alkohol- 
umschläge beruhigender  als  die  Eisblase.  .Etwa  eine  Woche  nach  Ablauf  der 
akuten  Erscheinungen  und  Rückkehr  normaler  Temperaturen  beginnt  man  mit 
einer  direkt  resorptiven  Behandlung,  während  deren  man  noch  Bettruhe  ein- 
halten läßt,  falls  ausgesprochene  Adnextumoren  vorhanden  sind,  und  zwar 
80  lange,  bis  Schmerzlosigkeit  und  eine  gewisse  Verkleinerung  der  Tumoren 
erzielt  ist,  was  durchschnittlich  4 — 6  Wochen  in  Anspruch  nimmt.  Die  Behand- 
lung besteht  in  dieser  Zeit  in  der  Applikation  von  Resorbentien  auf  die  Bauch- 
decken, Alkoholumschlägen,  Prießnizschen  Packungen,  protrahierten  heißen 
Scheidenspülungen  bis  50^  C  mit  einem  Heißwasserscheidenspüler  und  Zusatz 
von  Lugolscher  Lösung,  2 — 3  mal  täglich,  Heißluftbehandlung  im  Schwitz- 
kasten oder  mit  elektrischen  Lichtbädern,  Scheideneinlagen,  die  mit  .Glyzerin 
unter  Zusatz  resorbierender  Mittel  (Jod,  Jodoform,  Ichthyol,  Thigenol,  Jo- 
thion  usw.)  getränkt  sind,  aber  vom  Arzt  selbst  unter  Benutzung  eines  Speku- 
lums in  das  hintere  Scheidengewölbe  eingeführt  werden  müssen,  wenn  sie  wirk- 
sam sein  sollen.  Bei  derberen  Verwachsungen  imd  nicht  zu  großen,  derbwan- 
digen  Tubensäoken  kann  auch  die  sog.  Belastungstherapie,  die  stundenlange 
Einführung  eines  mit  Schrot  oder  Quecksilber  gefüllten  Kolpeurynthers  in  die 
Scheide  in  leichter  Beckenhochlagenmg,  unter  Umständen  bei  gleichzeitiger 
abwechselnder  Auflegung  eines  Schrotbeutels  oder  Sandsacks  auf  das  Ab- 
domen, zu  Hilfe  gezogen  werden. 

Können  dann  die  Patientinnen  das  Bett  verlassen,  so  wendet  man  Sitz- 
und  VoUbäder  mit  Zusatz  von  Mutterlauge,  Seesalz,  Staßfurter  oder  Viehsalz, 
Moorsalz  an.  Eigentliche  Badekuren  in  Sool-  und  besonders  Moorbädern  sind 
sehr  wirksam,  sollten  jedoch  nicht  früher  als  2 — 3  Monate  nach  Ablauf  des  akuten 
Stadiums  oder  Rezidivs  begonnen  werden. 

Alle  resorptiven  Kuren  sind  durch  regelmäßige  Temperatur- 
messungen zu  kontrollieren  und  bei  wiedereintretendem  Fieber 
zu  unterbrechen. 

Die  Massage  ist  bei  allen  Formen  der  Salpingitis  kontra« 
indiziert. 

Mit  dieser  konservativen  Behandlung  gelingt  es,  etwa  65%  aller  Erkrankten 
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vollständig  beschwerdefrei  und  arbeitsfähig  zu  machen,  weitere  20 — 25%  a^ 
beitsfähig  mit  mäßigen  Beschwerden,  in  etwa  10 — 15%  wird  die  Heilung  nidit 
erreicht  imd  es  muß  zu  operativer  Entfernung  der  erkrankten  Organe  geechritten 
werden,  die  bei  einer  Gesamtmortalität  von  5 — 10%  Dauerheilung  in  etw» 
60%,  bei  radikalem  Vorgehen  in  80 — 90%  der  Operierten  verspricht.  Es  ist 
darnach  stets  zuerst  die  konservative  Behandlung  anzustreben, 
wenn  nicht  besondere  Umstände  zur  Operation  drängen.  Dct  Ub- 
stand,  daß  es  bei  letzterer  nur  ganz  ausnahmsweise  gelingt  die  Konzeptkus- 
fähigkeit  zu  erhalten,  während  dies  bei  konservativem  Verfahr^i  immerlm 
in  dem  oben  angegebenen  Prozentsatz  möglich  ist,  fällt  dabei  schwer  zugunsta 
des  letzteren  ins  Ge\^dcht. 

Ein  konservativ-operatives  Vorgehen,  nämlich  die  breite  Eröfhimi 
des  Eitersacks  mit  nachfolgender  Tamponade  und  Drainage  ist  einzuschlagen, 
wenn  der  fluktuierende  Eitersack  von  der  Scheide  (meist  vom  hinteren  Gewäbe 
aus)  gut  erreichbar  ist,  und  die  Allgemeinerscheinungen,  vor  allem  das  Fieber 
und  die  Schmerzen,  sowie  die  etwa  drohende  Perforation  in  Rektum  oder  Baudt- 
höhle  zu  rascher  Abhilfe  drängen.  Der  Eingriff  selbst  ist  ungefährlich  und  Ab- 
fall des  Fiebers  erfolgt  in  der  Regel  sofort,  Ausheilung  in  Wochen,  bei  größeren 
starrwandigen  Höhlen  auch  erst  in  Monaten. 

Die  operative  Entfernung  der  erkrankten  Organe  —  bei  schwerer 
eiteriger  gonorrhoischer  oder  tuberkulöser  Entzündung  unter  Mitnahme  d« 
Uterus,  sonst  durch  einfache  Abtragung  der  Tube  unter  Exzision  des  intersti- 
tiellen Teiles  aus  dem  Uterushom  —  ist  angezeigt  in  folgenden  Fällen: 

1.  Bei  sicher  festgestellter  Tuberkulose,  wenn  diese  allein  an  dm 
Adnexorganen  sich  lokalisiert  hat  oder  doch  schwere  anderweitige  tuberkulöse 
Veränderungen  nicht  vorhanden  sind,  abgesehen  von  BauchfelltuberkuloBe, 
die  ja  selbst  einer  operativen  Heilung  fähig  ist.  Obwohl  eine  spontane  Aus- 
heilung zweifellos  möglich  ist,  so  ist  doch  ein  andauerndes  Fortschreiten  des 
tuberkulösen  Zerstörungswerkes  niemals  mit  Sicherheit  auszuschließen,  und 
da  die  Hauptfunktion  der  Genitalien  bei  Tuberkulose  derselben  doch  ver- 
nichtet ist,  erscheint  es  vernünftig,  den  Infektionsherd  zu  entfernen,  so  lange 
dies  ohne  allzugroße  Gefahr  möglich  ist.  Die  Heilungsaussichten  sind  nicht 
schlecht.  In  zwei  Drittel  der  operierten  Fälle  kann  man  auf  Dauerheilung 
rechnen.  Und  wenn  diese  auch  nicht  erreicht  wird,  so  kann  doch  häufig  eine 
beträchtliche  Lebensverlängerung  und  jahrelanges  subjektives  Wohlbefinden 
durch  die  Operation  erzielt  werden,  während  ich  umgekehrt  eine  ganze  An- 
zahl von  Todesfällen  infolge  von  Genita Ituberkulose  gesehen  habe ,  die  bei 
frühzeitigem    operativem  Vorgehen   sicher  hätten  vermieden  werden   können. 

2.  Bei  anderen  eiterigen  Adnextumoren,  wenn  trotz  andauern- 
der Bettruhe  und  mehrwöchentlicher  methodischer  klinischer 
Behandlung  die  objektiven  und  subjektiven  Erscheinungen  keine 
Rückbildung  erfahren,  sondern  das  Fieber  und  die  Schmerzhaftigkeit 
anhält,  die  Tumoren  sich  vergrößern.  Dies  ist  besonders  dann  der  Fall,  wenn 
auch  eiterige  Einschmelzung  des  Ovariums  vorhanden  ist,  die  im  Gregensatz 
zur  Pyosalpinx  selten  zu  spontaner  Ausheilung  kommt. 

3.  Wenn  trotz  längerer  gewissenhafter  Durchführung  der  kon- 
servativen Behandlung  sich  doch  immer  wieder  Rezidive  einstellen, 
und  dauernde  Beschwerdefreiheit  und  Arbeitsfähigkeit  nicht  er- 
reicht wird.  Hierher  gehören  auch  die  Fälle  von  Hvdrosalpinx,  die  durch  ihre 
Größe  und  Lage  mechanisch  lästig  fallen  und  durch  die  hervorgerufene  aus- 
gedehnte Perimetritis  und  sekundäre  Retroflexio  uteri  fixat^  andauernd  Be- 
schwerden machen.  Gelegentlich  zwingen  auch  die  infolge  des  Entzün- 
dungszustandes der  gesamten  inneren  Genitalien  nichtzurRuhekommenden 
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uterinen  Blutungen  zur  Operation,  doch  sind  die  Blutungen  nicht  bedenk- 
lich, so  lange  sie,  wie  gewöhnlich,  spärlich,  wenn  auch  protrahiert  sind.  Bei 
stärkerer  Blutung  kann  man  zuerst  die  dauernde  feste  Tamponade  der  ganzen 
Scheide  („Kolumnisation")  durch  gl3rzeringetränkte  Gaze,  heiße  Spülungen, 
innerlich  große  Dosen  von  Hydrastis  und  Stypticin,  auch  die  subkutane  An- 
wendung von  Gelatine  versuchen. 

4.  Von  dem  Versuch  konservativer  Behandlung  nimmt  man 
Abstand,  bei  bestehender  Darmfistelbildung,  weil  hier  eine  Spontan- 
heilung aussichtslos  ist.  Femer  bei  sichergestellter  oder  vermuteter  Kompli- 
kation mit  chronischer  Appendizitis  und  endlich,  wenn  die  Differentialdiagnose 
gegenüber  Neubildungsvorgängen  in  Tube  oder  Ovarium  oder  Tubargravidität 
nicht  sicher  gestellt  werden  kann,  weil  in  diesen  Fällen  das  Leben  der  Patien- 
tinnen durch  Hinausschieben  der  Operation  gefährdet  wird. 

Die  technische  Frage,  ob  bei  beschlossener  Operation  vaginal  oder  ab- 
dominal vorzugehen  ist,  soll  hier  nicht  erörtert  werden.  Die  meisten  Opera- 
teure bevorzugen  augenbhckUch  wohl,  wie  ich  selbst  den  abdominalen  Weg 
als  technisch  euifacher,  übersichtlicher  und  eher  die  Möglichkeit  konservativen 
Verfahrens  gewährend.  Bei  jugendlichen  Personen  sollte  man  wegen 
der  drohenden  Ausfallserscheinungen,  wenn  -  irgendlich  möglich 
wenigstens  ein  Ovarium  erhalten. 

Bei  Hydrosalpinx  kann  man  den  Versuch  machen,  statt  der  Salpingektomie  die 
Salpineoetomie  zu  machen,  d.  h.  nach  Entleerung  des  Sackes  ein  neues  Ostium  abdominale 
dadurcn  zu  bilden,  daß  man  rings  um  eine  möglichst  große  Öffnung  die  Schleimhaut  mit 
der  Serosa  vernäht.  Wenn  auch  nur  sehr  selten  darnach  wirklich  Schwangerschaft  beob- 
achtet wurde,  so  ist  doch  die  theoretische  Möglichkeit  der  Konzeption  unter  Umständen 
für  jugendliche  Personen  von  hohem  Wert. 

Neubildungen  der  Eileiter. 

Die  meisten  Neubildungen  der  Tube  —  Sarkome,  Myome,  Lymphangiome, 
Dermoide  —  sind  so  selten,  daß  sie  praktisch  nicht  in  Betracht  kommen  und 
auch  vor  der  Operation  nicht  diagnostiziert  werden  können.  Auch  die  primären 
Karzinome,  von  denen  etwa  100  Fälle  und  die  Chorioepitheliome,  von 
denen  12  Fälle  bekannt  geworden  sind,  wurden  fast  stets  erst  während  oder 
nach  der  Operation  erkannt.  Denn  sowohl  die  subjektiven  Symptome  (Schmer- 
zen, Druckerscheinungen,  Blutungen  aus  dem  Uterus,  Hydrops  tubae  pro- 
fluens)  wie  der  objektive  Untersuchungsbefund  sind  dieselben,  wie  bei  entzünd- 
lichen Tubengeschwülsten.  Die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  dürfte,  wie  in 
einem  meiner  Fälle  (s.  Fig.  311),  vielleicht  möglich  sein,  wenn  man  die,  Ovarial- 
tumoren in  der  Regel  nicht  zukommende,  für  Tubengeschwülste  aber  charak- 
teristische längliche  Wurst-,  Keulen-  oder  Retortenform  findet,  während  eine 
entzündhche  Genese  der  Geschwulst  durch  die  Anamnese  (Alter,  Menopause), 
selten  wohl  durch  den  Befund  ausgeschlossen  werden  kann  und  sich  Anhalts- 
punkte für  eine  maligne  Neubildung  (rasches  Wachstum,  Kachexie,  Aszites, 
Metastasen)  feststellen  lassen.  Die  vorgeschlagene  Probepunktion,  die  durch 
Erkennung  des  serösen,  fast  stets  hämorrhagischen  und  sehr  oft  freie  Tumor- 
partikelchen führenden  Inhalts  Aufklärung  bringen  könnte,  ist  wegen  der  Ge- 
fahr des  Austritts  lebensfähiger  Geschwulstzellen  aus  der  Punktionsöffnung 
in  die  Bauchhöhle  wohl  nicht  rätlich. 

Anatomisch  stellen  die  Tubenkarzinome  oft  sehr  umfangreiche,  dünn- 
wandige, in  einem  Drittel  der  Fälle  doppelseitige  Säcke  von  der  typischen 
Gestalt  der  Tubengeschwülste  dar,  mit  der  Umgebung  meist  ausgiebig  ver- 
wachsen. Sie  sind  zum  Teil  von  hämorrhagischer  Flüssigkeit,  zum  Teil  von 
der  innen  aufsitzenden,  weichen,  markigen  oder  papillomatösen  Neubildungs- 
masse ausgefüllt.    Das  Ostium  abdomiaale  ist  meist  verschlossen,  in  manchen 
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Fällen  nachweislich  primär,  eo  daß  also  das  Karzinom  in  einer  präexJHtiereiideD 
Sactosalpinx,  öfters  auch  in  einer  Tuboovarialcyste,  sich  entwickelt  hat.  Auch 
andere  ältere  Entzündimgserscheiniingen  bei  dem  Tubenkaizinom,  Bowie  die 
bei  Salpingitis  bo  häufig  zu  findenden  atypischen  Epithelwucherungen  lassen 
darauf  sohließen.  daß  sich  da»  Tubenkarzinom  in  der  Regel  auf  dem  Boden 
chronisch  entzündlicher  Prozeeae  entwickelt,  in  einem  jüngst  von  mir  beobach- 
teten Fall  war  dies  auf  Grund  einer  alten  Tuben  tuberkulöse  geschehen{s.  Fig.  313), 


Fig.  311. 
Carcinoma  tubae  dextrae  {<{)  mit  Metaatasen  im  Ovarium  (e),  am  und  im  Ut«rus.    Abdo- 
minale Totalexstirpation,  nicht  radikal  durchführbar,  tempor&re  Beilnnc.  a  linke  Tube, 
6  I.  Orarium.    Nach  v.  Franque,  Gyn.  Kongreß  su  Kiel  1905. 

Histologisch  zeigt  das  Tubenkarzinom  den  Bau  eines  Adenokarzinoms 
mit  starker  Epithelmetaplasie,  und  zumeist  vorwiegend  papillärem  Charakter; 
dcich  kommen  auch  Tubenkarzinome  vor,  in  denen  die  Bildung  drüsenähnhcher 
bl'-inJiter  Hohlräume  und  solider  Epithelnester  überwiegt,  sogar  ausgesprochene 
Flftt.tenepithe  Ikarzinome . 

Klinisch  bemerkenswert  ist  die  große  Bösartigkeit,  die  durch  die  leichte 
A>Hi>r<^itiingsfähigkeit  der  Neubildung  infolge  der  Dünnwandigkeit  und  geringen 


Tubenkarzinom. 
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WiderstandBfähigkeit  der  Tubenwanduog,  sowie  der  unmittelbaren  Nachbar- 
schaft gröBerer  Lymphbahnen  und  des  anfänglich  doch  öfters  offenstehenden 
Ostium  abdominale  leicht  zu  erklären  ist.  Von  etwa  80  operierten  Fällen  sind 
nur  fünf  angeblich  dauernd  gebeilt  geblieben. 

Nach  Festat«llung  der  Diagnose  ist  daher  möglichst  radikales  Vorgehen 
mit  Entfernung  der  erreichbaren  Lymphdrüsen  und  des  Uterus  zu  empfehlen, 
in  welch  letzterem  durch  Implantation  auf  dem  Schleimhautweg  verschleppter 
Partikelchen  und  durch  retrograde  Invasion  der  Lymphbahnen  Metastasen 
frühzeitig  entstehen  können  und  beobachtet  wurden. 

Sekundäre  Karzinome  der  Tube  können  sowohl  auf  dem  Schleimhaut- 
wege  als  auch  auf  dem  Lymph- 
wege entstehen,  am  häufigsten  vom 
Ovariuro,     seltener    vom    Corpus 
uteri  aus. 

Die  primären  Chorioepithe- 
liomederTube  verlaufen,  wie  die 
vom  Uterus  ausgehenden  „ekto- 
pischen"  Geschwülste  dieser  Art 
und  zeichnen  sich  ebenfalls  durch 
besondere  Bösartigkeit  aus.  In 
einem  von  uns  beobachteten  Falle 
hatte  sich  die  Geschwulst  rein 
intraligamentar  unterhalb  der 
schwanger  gewesenen  Tube  ent- 
wickelt. 


EztraDtorlnschwangersebatt 

Die  Extrauterinschwanger- 
schaft  verdient  wegen  ihrer  nahen 
ätiologischen  und  differentialdia- 
gnoBtischen  Beziehungen  zu  den 
Erkrankungen  der  inneren  Geni- 
talien eine  kurze  Besprechung  in 
einem  Lehrbuch  der  Gynäkologie; 
doch  möchte  ich  nur  die  prinzi- 
piellen Gesichtspunkte  berühren 
und  im  übrigen  auf  die  Lehrbücher 
der  Geburtshilfe  verweisen. 

Daa  aus  dem  geplatzten  Fol- 
likel in  die  Bauchhöhle  und  von 
da  in  die  Tubenampulle  gelangte 
Ei  wird  in  dieser  befruchtet  und  in  etwa  acht  Tagen  in  den  Uterus  befördert. 
In  derselben  Zeit  ungefähr  erlangt  es  nach  Verlust  der  Zona  peUucida  infolge 
der  histolytischen  Eigenschaften  des  Ektoderms  die  Fähigkeit,  aktiv  in  das 
mütterliche  Gewebe  einzudringen.  Hat  es  in  diesem  Stadium  die  Uterushöhle 
noch  nicht  erreicht,  woran  entweder  die  ungewöhnUche  Länge  des  Weges 
(äußere  Überwanderung  aus  dem  Ovarium  der  einen  in  die  Tube  der  anderen 
Seite,  abnorme  Länge  und  Lage  der  Tube)  oder  ein  Passagehindemis  Schuld 
sein  kann,  so  wird  es  sich,  da  wo  es  sich  gerade  befindet,  implantieren,  am  häu- 
figsten in  der  Tube,  und  zwar  können  wir  je  nach  dem  der  Implantation 
dienenden  Tubenabschnitt  unterscheiden  eine  Graviditas  tubaria  fimbrica, 
ampullaris,    istbmica,   inter&titialis.     Sehr   selten    wird   das    Ovulum 


Fig.  312. 
Carcinoma  tuba«.    Veigrößorung  40.     a  Mua- 

knlaturderTube,  b  ursprüngliches Oberfllichen- 
epithe),  mehrschichtig  und  polymorph,  in  kar- 
zinomatöeer  Degeneration,  c  zum  Teil  aolide, 
Eiun  Teil  adenomatäee  Karzinomwucherunsen 
in  der  Tuben  wand  ung,  d  papilläre  Wucne- 
rnngen  nach  dem  Tufacnlumen  zu.  Eigenes 
Pt&parat. 
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schon  im  Ovarium  zurückgehalten,  dort  befruchtet,  implantiert  und  weiter 
entwickelt:  Graviditas  ovarica.  Der  klinische  Verlauf  unteracheidet  sich 
nicht  von  dem  der  Tubargravidität,  die  Diagnose  ist  erst  nach  der  Operation 
möglich.  In  extrem  seltenen  Fällen  scheint  das  befruchtete  Ei  sich  auch 
primär  auf  dem  Bauchfell  implantieren  zu  können,  oder  nach  vorheriger  vor- 
übergehender Implantation  in  der  Tube  in  sehr  jugendlichem  Stadium  aus 
dieser  in  toto  heraus  befördert,  sich  sekundär  auf  dem  Bauchfell  einpflanzen  im 
können:  Graviditas  abdominalis. 

Die  Passage  durch  die  Tube  wird  am  häufigsten  durch  voraus- 
gegangene entzündliche— sehr  häufig  auf  gonorrhoischer  Basis  beruhende— 
Veränderungen  behindert  (Verlust  des  Epithels  oder  wenigstens  der  Fhm- 


Fig.  313. 
n''I',in  T!lr'^''>h''"«"'*«i«  t""^'   VergrölferunK  26.    Eigenes  Präparat,  e  Adenolwmno^; 
'"  "In   '"'"■riwiiikol.nit.noni  c  <■  in  brechend,   (  tuberkulöBCB  Granulation^  webe  «"  B"*^ 
'■""'"I.   /  tiilMTkuHiBu    Käaemasaen,   r  Rest  der  Tubenschleimhaut    mit  drüaigi'n  Ging™- 
d  Tuben  lunien, 

'""iiiiiK.    vit-l|,.it.ijt    auch   Verlust  der  Kontraktionsfähigkeit  der   MuskiJatur. 

""'''"''"'"iiiitMC'Kwt^Uung,  eiteriges  oder  katarrhalisches  Sekret,  polypöse  Wufbe- 

niiiK.-ii,    Kultf  uvtTwachsungen,  Verei^serungen  und  Verlötungen  des  Lumen». 

N(il()lfiyj(i„  pM«Mi(lt>f<>lliculari8,  Epithelausstülpungen  und  Divertikelausbildun^n. 

(•'•iiNiilf.inHii.iMt,^^,,     {Stränge   und   Adhäsionen   nüt   Abknickung   und   VerscUuy 

"■'■    Till«-).      M.sitoner    durch    kongenitale    Mißbildungen    (DivertÜtelbü- 

*'""M"ii.  N..|M»nt,,ii„.„,  »ach  dem  Uterus  zu  blind  endigende  Gänge,  Verengerungen. 

"""■«■■Ihnftc.    I';iit. Wickelung  der  Muskulatur,  vielleicht  auch  des  Flimmerapi»ra" 

'•"I  h.\|>i>{tlMMl  iM.-lifii  Tuben).     Das  Überwiegen  der  erworbenen,  entzündücheo 

Vft;iii.tt'r(iiipi«-ii      in    der  Ätiologie  wird  praktisch   illustriert  durch  das  seltene 

V"il.iitimu'ti     lM<i    Niilliparon  und  durch  den  Umstand,  daß  die  Tubenschwauie'^ 

""•inff    liJliiriu      •  nifli   wlir  langer  Konzeptionapause    und  nach  klinisch  nacbp- 

U'IxBOFii't'  citl '^.iii>«lli('hcr  Adnexaffektion  auftritt. 
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Die  ImpIftütatJon  selbst  findet  genau  wie  im  Uterus  statt.  Das  Ei  gelangt 
durch  eine  Epithellücke  in  die  Schleimhaut  selbst,  welche  sich  über  ihm  wieder 
zusammenscÜieOt  und  eine  Decidua  baeaUs  und  capsularis  um  dasselbe  bildet. 
Da  jedoch  die  Tubenachleimhaut  sehr  viel  dünner,  zellärmer  und  weniger  reak- 
tionsfähig ist  als  die  Uteru8mukosa(s.  Fig.  292),  wird  auch  nur  eine  sehr  spärliche 
Decidua  gebildet,  die  von  den  sich  mehrenden  Tropboblastmassen  des  wachsen- 
den Eis  bald  vollständig  zerstOrt  ist,  so  daß  sie  bei  Tubeneiem,  die  älter  als 
wenige  Wochen  sind,  in  der  Regel  nicht  mehr  nachweisbar  ist.  Andererseits 
gelangt  das  Ei  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  eofort  in  den  Bereich  der 
Muskulatur,  in  der  es  sich  nun  unter  allmählich  zunehmender  Zer- 
störungausbreitet, oftfaat  vollständig  neben  der  in  der  Kontinuität 
ihres  Lumens  nicht  unterbrochenen,  nur  zur  Seite  geschobenen 
und  komprimierten  Tube.  Besonders  bei  junger  Gravidita«  interstitialis 
kann  man  die  Tube  als  ein  vollkom- 
men geschlossenes  ßohr  neben  dem 
Eibett  verfolgen. 

Die  das  Ei  von  dem  Tuben- 
lumen trennende  Capsularis  besteht 
daher  meist  aus  Schleimhaut  und 
Muskulatur,  ist  aber  oft  sehr  dünn 
und  bald  vollständig  fibrinös  degene- 
riert. Die  sie  emporhebenden  und 
gleichzeitig  von  unten  her  zerstören- 
den Trophoblastwucherungen  können 
sie  vollständig  an  die  gegenüberUe- 
gende  Tubenwand  andrängen  und  nach 
ihrer  Zerstörung  mit  der  letzteren  in  „.     „, . 

feste  Verbindung  treten.     Der  inter-        ^         .    ■,.     ■  .1.      1-  u  j- 

.„,       „  11   ■!..  j  1  I  Querachnitt  einer  intakten  Tubargra  vidi - 

vülöse  Raum  bleibt  dann  geschlossen,  tÄt  ^„^  g-  9  Wochen.  Natürliche  Größe. 
die  Schwangerschaft  kann  fortbe-  EigenoB  Präparat.  1  Meaosalpinx,  2 
stehen,  ja  sie  kann  sogar  das  normale  äuOere  Tubenwand  mit  wohlerhaltener 
Ende  erreichen,  wenn  ausnahmsweise  Schleimhaut  3  Tubenlumcn  4  Decidua 
j.      m  ■  j     .       iT7     i_  .  ■.        capsulane,   a  latente  Bupturatelle,   6  Pla- 

die  Tubenwand  im  Wachstum  mit  ^^1,1^,  7  chorion,  8  Amnion,  9  Dotter- 
dem    Ei    gleichen    Schritt    hält    und  sack, 

infolgedessen  selbst  samt  der  auf  ihr 
entwickelten    Plazenta   intakt   bleibt.     Das   ist   aber  eine   aelt«ne   Ausnahme. 

In  der  Regel  kommt  es  durch  das  zerstörende  Wachstum  des 
Eies  in  der  Tubenwand  selbst  sehr  bald  zur  Eröffnung  größerer 
Blutgefäße,  aus  denen  sich  plötzlich  eine  größere  Menge  Blutes  in  die  Ei- 
kapsel  ergießt,  als  diese  fassen  kann.  Sie  platzt  an  ihrer  dünnsten  und  schwäch- 
sten Stelle  und  das  ist  in  der  Regel  die  degenerierte  Capsularis.  Das  Blut, 
mütterliche  und  kindliche  GJewebstrümmer,  schließlich  das  losgelöste  Ei  selbst 
treten  in  das  Tubenlumen  aus  und  können  nun  durch  Kontraktionen  der  Tuben- 
wandung, falls  diese  noch  nicht  zu  weit  zerstört  ist,  häufiger  durch  das  nach- 
folgende Blut  schneller  oder  langsamer  nach  dem  Ostium  abdominale  zu  und 
aus  diesem  heraus  in  die  Bauchhöhle  befördert  werden.  Der  ganze  Vorgang 
wird  als  ,, innerer  Fruchtkapselaufbruch"  oder  als  „Tubarabort" 
bezeichnet.  Doch  geschieht  die  Ausstoßung  des  Eies  selten  gleich  bei  der 
ersten  Blutung  imd  auf  einmal,  der  ganze  Vorgang  zieht  sich  vielmehr  tage- 
und  wochenlang  hin. 

Das  Euerst  in  geringer  Menge  ergossene  Blut  —  das  übrigens  auch  durch 
das  Ostium  uterinum  in  den  Uterus  und  so  nach  außen  gelangen  kann  -—  sickert 
aus  dem  Ostium  abdominale  in  die  Bauchhöhle,  wird  aber,  da  es  zum  Teil  schon 
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sich  auch  hier  eine,  nur  meist  sehr  viel  umfangreichere,  Hämatocele  mit  den- 
selben weiteren  Schicksalen  wie  beim  Tubarabort,  nämlich  sehr  allmählicher 
Resorption  und  bindegewebiger  Organisation  der  Reste  im.  Verlauf  von  Wochen 
und  Monaten,  als  deren  letzte  Spur  häufig  zahlreiche  Verwachsungen  zwiacheD 
den  Organen  des  kleinen  Beckens,  vor  allem  eine  Retrofixation  des  Ctenia, 
übr^  bleibt.  Doch  können  alle  Residuen  auch  so  spurlos  verschwinden, 
daß  gar  nichts  mehr  nachzuweisen  ist  und  auch  vollkommen  nor- 
male Schwangerschaften  nachfolgen. 

Bemerkenswert  ist,  daQ  auch  nach  vollständiger  Lösung  des  OvuIuidb 
von  seinem  ursprünglichen  Sitz  und  nach  erfolgter  Hämatocelenbildung  durch 
einen  weiteren  Blutnachscbub  aus  der  Tube  ein  sekundäres  Platzen  der  Häma- 
tocelenkapsel  oder  der  durch  Blutgerinnsel  oder  das  Ovulum  verstopften  Tube 
an  einer  anderen  Stelle  erfolgen  und  zum  Tode  führen  kann. 

Das  praktisch  wesentliche  der  anatomischen  Betrachtung 
iat,daß  j  ede  Tubenschwangerschaft  von  vorn  herein  die  Bedingungen 
ihrer  vorzeitigen  Beendigung  unter  starker  Gefährdung  der  Trägerin 

durch  die  dabei  die 
Regel  bildenden  weit- 
gehenden Zerstörun- 
gen des  mütterlichen 
Gewebes  in  sich  trägt. 
Die  Bf  ratung  (icrl>ucht- 
k&pBel  kann  auch  in  dem  nach 
dorn  Meaoaalpini  lu  Hegundcn 
Teil  derselben  erfolgen;  m 
entsteht  dann  anstatt  dn 
Blut«rguBsesin  die  freie  Bauch- 
höhle eine  breite  Entlaltung 
des  Ligamentum  latum  durcb 
die  ergossenen  Blutmasaen,  i'in 
Haematoma  ligamenti  iati. 
übrigens  kann  eich  auch  der 
Fig.  317.  intakte    Fruchtsack     vorwie- 

Graviditaa  tubaria  isthmica.  durch  Ruptur  beendigt,  dar-  8^"^  intraliganientir  enl- 
unter  das  in  der  Bauchhöhle   gefundene  Ovulum  aufge-      wickeln. 

schnitten.     EiguncH  Präparat.  Rupturaowohlalä 

A  borte  reignon  sich  am 
häufigsten  in  der  8. — 12.  Schwangerschaftswoche,  können  aber  auch 
schon  in  den  allerersten  Wochen  entatehen  und  trotz  der  Kleinheit  d« 
Schwangerschaftsproduktes  die  schwersten  Erscheinungen  hervorrufen.  Der 
Abort  ist  viel  häufiger  als  die  Ruptur,  verläuft  aber  öfters  ohne  alarmierende 
Symptome  und  daher  unerkannt.  Nach  dem  3.  Monat  ist  ein  richtiger  Abort 
kaum  mehr  möghch;  auch  die  Ruptur  tritt  immer  seltener  ein,  da  ja  nach 
Ausbildung  der  Plazenta  die  Trophoblastwucherung  und  Zeretörung  des  mütter 
liehen  Gewebes  aufhört.  Tritt  später  dennoch  eine  Ruptur  ein,  so  ist  sie  mehr 
Folge  der  pasHJven  Dehnung  des  Fruchtaacks,  welcher  die  meist  durch  die  aus- 
giebigen Vcrwaclisungen  mit  der  Umgebung  gesicherte  Plazentarstelle  weit 
weniger  ausgesetzt  ist,  selbst  wenn  sie  sich  über  den  ursprünglichen  Bereich  der 
Tube  ausgedehnt  hat.  Das  Auseinanderweichen  des  Fruchtaacka  erfolgt  atec 
meist  im  Bereich  des  Chorion  laeve,  wo  der  intervillöse  Raum  bereit«  verödet 
und  die  bedeckenden  mütterlichen  Schichten  durch  Dehnung  degeneriert 
und  gefäßlos  geworden  sind.  Symptome  und  Gefahr  der  Ruptur  sind  daher 
weit  geringer,  als  in  früherer  Zeit  der  Schwangerschaft,  eine  Blutung  braucht 
überhaupt  nicht  einzutreten,  vielmehr  kann  die  Schwangerachaft  ruhig  ihren 
Fortgang  nehmen,  nachdem  die  Frucht,  entweder  nackt,  oder  noch  \-ondeni 
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AmnJOQ  umhüllt,  in  die  Bauchhöhle  ausgetreten  ist:  Sekundäre  Bauch- 
höh lenecbwaDgerachaft. 

Bei  Implantation  auf  einer  Fimbrie  liegt  übrigens  das  Ovulum  ohne  alle 
Rupturvoi^änge  sehr  frühzeitig  nach  Degeneration  der  Capsularls  ohne  müt- 
terliche Umhüllung  in  der  Bauchhöhle:  Graviditas  tuboabdominalis. 
Die  Unterscheidung  der  verschiedenen  Möglichkeiten  ist  oft  selbst  am  Prä- 
parat schwierig. 

Der  Uterus  macht  bei  Extrauterinschwangerschaft  prinzipiell  dieselben 
Veränderungen  durch,  als  ob  er  selbst  das  Ovulum  enthielte;  er  wird  infolge 
der  aktiven  Hyperämie  größer  und  weicher,  die  Muskulatur  wird  hypertrophisch 
und  byperplastisch,  es  wird  eine  regelrechte  Decidua  vera  mit  Abflachung  des 
Epithels,  typischen  Drüsen  Veränderungen,  Zona  spongiosa  und  compacta 
gebildet. 

Kommt    es    zur   vorzeitigen   Unterbrechung   der    Schwanger- 


Fig.  318. 
Graviditas  tubaria  intcrstltialU,  durch  Ruptur  beendigt.     R  Bupturatclle,  in  der  das  zer- 
fetzte Ovulum  noch  steckt.    O  Ostium  abdominale  Tube,  U  Dooidua  uterina  an  der  Spitze 
doB  keilförmig  auBgeschnittenen  Utenishorna.    C  Ovarium  mit  Corpus  luteum-Cyste. 

Bchaft,  SO  treten  Uteruskontraktionen  ein,  durch  welche  die  De- 
cidua uterina  gelockert,  und  entweder  in  toto  als  dreieckiger,  einen  voll- 
ständigen Ausguß  der  Uterushöhle  bildenden  Sack,  oder  allmählich  in  kleinen 
Fetzen  ausgestoßen  wird,  wobei  oft  sich  lange  hinziehende  uterine  Blutungen 
entstehen,  die  allerdings  auch  durch  AbfLeßen  von  Blut  aus  der  Tube  durch 
da«  Ostium  uterinum  derselben  bedingt  sein  konnen- 

Auch  am  normalen  Ende  der  Schwangerschaft  treten  aus  denselben  Ur- 
sachen, wie  bei  intrauteriner  Gravidität  (wahrscheinlich  infolge  chemischer 
Reizung  der  Wehenzentren  infolge  der  Beschaffenheit  des  mütterlichen  Blutes, 
das  nicht  mehr  in  genügender  Weise  von  den  Zerfallsprodukten  des  mütter- 
lichen und  klinischen  Organismus  befreit  werden  kann),  Uteruskontraktionen 
ein,  aber  nur  die  Decidua  kann  ausgestoßen  werden.  Die  Frucht  stirbt  ab 
und  nach  Resorption  des  Fruchtwassers  findet  eine  Ablagerung  von  Kalksalzen 
in  den  Eihäuten  oder  in  den  äußeren  Schichten  der  Frucht  selbst  statt  (Stein- 
kind, Li  thopädion  und  Li  thokelyphopadi  on).  So  kann  die  Frucht  jahrelang 


684  Otto  V.  Franqu6,  ErkraBkungen  der  Eileiter. 

getragen  werden,  aber  auch  in  späterer  Zeit,  ebenso  wie  bald  nach  dem  ^         ^^^ 
des  Kindes,  kann  der  extrauterine  Fruchtsack  durch  Infektion  vom      «^Q^^jg 
zur  Vereiterung  und  Verjauchung  kommen.     Auch  dann  kann  noc     ^^^^^ 
erfolgen  nach  Durchbruch  in  Darm,  Blase,  Scheide  oder  durch  die  ^*^°^^j^ 
und  aUmählicher  Ausstoßung  der  skelettierten  Frucht;  aber  ^f  ~^     Durchs 
Eiterung  kann  auch  zum  Tode  an  Erschöpfung  führen  (Amyloid.),  aer 
brach  in  die  freie  Bauchhöhle  wird  immer  von  tödhcher  Peritonitis  ^'^^^YkeAer 
Durch  sekundäre  Infektion  ist  die  Vereiterung  und  Verjauchung   "^J' ^^ 
Hämatocele  möglich.     Die  vor  Entwicklung  des  Knochensystems  aog 
benen  extrauterinen  Früchte  werden  spurlos  resorbiert.  *fftn    die 

Die  große   Mehrzahl  der   Extrauterinschwangerschalt^i^^^ 

wir  zu  Gesicht  bekommen,  ist  nicht  mehr  intakt;  ^®^ ,P%  ^jeutiimca 
weise  machen  sie  in  letzterem  Zustand  Erscheinungen,  welche  die  ^^g^^^^j^e- 
zum  Arzte  führen.     Ausnahmsweise  kann  bei  der  relativ  seltenen        ^^  ^^^ 
lung  des  Ovulums  innerhalb  der  Ringmuskulatur  diese  letztere  au  g^^^^^^^ 
nehmende  Dehnung  durch  Kontraktionen  reagieren,  die  als  ^^^f^^^^^^^  noch 
zen  empfunden  werden,  und  ein  ungestört  bis  zum  4.  oder  5.  ^^'^^       Q^Tiiea, 
länger  entwickelter  Fruchtsack   kann  dieselben  Drucksymptome  ner^  ^^^ 
wie  jeder  andere  im  kleinen  Becken  wachsende  Tumor  von  der  giei         ^^^  ^. 
Doch  soUen  die  Fälle  fortgeschrittener  Tubargravidität  hier  ^^^^        werden 
schrieben  werden.    Durch  den  Nachweis  des  Kindes  "®^®^^®^u^anger8chait 
sie  umso  leichter  erkennbar,  je  mehr  sie  sich  dem  Ende  der  öc  ^^  gelte 

genähert  haben.    In  der  Regel  sind  die  als  erstes  Zeichen  «'^^^^^^^-^^ei 


der  geschwängerten  Tube  an 


ma  aie  ais  erai/ca  ^^-^ ^v^«fiartißeli 

fallsweise  auftretenden  ^^^^^^^J  bU^ 
erzen  erst  hervorgerufen  d_urc 


häufiger   vielleicht   noch   passive   Dehnungsschmerzen   ^^T^^^^^^p^^^rstelle  auf 
oder,  daß  das  auf  dem  Wege  des  Ostium  abdominale  oder  einer        f  ^^^   ^^^^^ 
das   Peritoneum    gelangende   Blut   dort    reaktive   ^^^^^^Zerrung   an  den 
peritonitische   Schmerzen  auslöst,    die  weiterhin  durc       g^^iwangerschaft 
gebildeten  Adhäsionen  noch  vermehrt  werden  können.     Y}^  ^^^   ^^^  bleibt  es 
kann  dabei  zunächst  noch  ungestört  und  entwickelungstanig  *ovulutu  von 

aber  gewöhnlich  nicht  lange,  da  durch  weitere  Blutnachscln^e  zunächst  aber 
seinem  Mutterboden  getrennt  wird.  Da  das  ergossene  ^^^^^^^^  ^^  Unter- 
noch  flüssig  und  in  die  Tube  eingeschlossen  ist,  so  wird  ?>.?'?^  ^  ^^^  durch- 

suchung  in  diesem  Stadium  den  intakten,  fruchtwassergetuiwieii 
bluteten  Fruchtsack  oft  nicht  unterscheiden  können.  onristißer  Körper- 

Wir  finden  dann  bei  der  Patientin,  deren  Anamnese  una  so  ^^j  ^^^ert. 
befund  für  eine  Gravidität  spricht,  den  Uterus  wohl  ^f^^^  ^.^^  eine  der  Zei« 
aber  neben  ihm  im  kleinen  Becken  auf  der  s«^^®^"^  \^^5Yuüich  spindel- 
der     Schwangerschaft    entsprechende,     weichelast^che,     ge  ^  umgebende 

oder  eiförmige  Geschwulst,  eben  die  schwangere  Tube,  mit  ^f\  ^y^on  im- 

Blutgerinnsel, je  nach  dem  Grad  etwa  bestehender  Tf^^'^^^^^ochen  druck- 
mobilisiert oder  mehr  weniger    beweglich,   meist    aber    a     g      Blutceiäße  ft^i 
empfindlich.     Die  mfolge  der    Gravidität  stärker  «^^^"^^^^l^^ühlen      ^  ^'^ 
der  schwangeren  Seite  lassen  häufig  deutliche  ^^^^^'^PV^f^^^^^^^^iftat    bestehen; 
Blutung  aus  dem  Uterus,  in   der    oben  erwähnten  ^^^^^^'fjr^ 
der  Abgang  und  die  mikroskopische  Feststellung  ^^.^^^  >^''^'Jf^^^     die5  n^A^ 
zur  Gewißheit  erheben;   für    das    Abgestorbenaem   der    *™^^^    ,       ffeboteuen 
beweisend.       Bei  der  Schmerzhaftigkeit  der  Untersuchung  unaaerj^ 
Vorsicht  bei  derselben  kann  die   Anwendung  der  ^^^^^.l^r'.^  ^e  E«»»Wtt' 
sein,  besonders  wenn  es  sieh    um    die  Entscheidung   handelt,    oi>  oi     h 
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Anschwellung  der  Tube  oder  etwa  einer  einseitigen  Ausladung  des  Uterus  ent- 
spricht; die  Anwendung  der  Sonde  oder  gar  der  Kürette  zu  diagnostischen 
Zwecken  ist  wegen  der  damit  verbundenen  Gefahr  der  Tubenruptur  streng 
zu  verwerfen. 

Besonders  schwierig  kann  die  Diagnose  werden,  wenn  weder  die  Anamnese  noch  der 
Befund  zunächst  auf  noch  bestehende  Schwangerschaft  hinweisen.  Es  kommt  dann  öfters 
die  Differentialdiagnose  gegenüber  einem  entzündlichen  Adnextumor,  mit  oder  ohne  voraus- 
gegangenen uterinen  Abortus,  in  Frage.  Ich  habe  selbst  eine  akut  entstandene  einseitige 
Pyosalpinx  mitten  in  der  Nacht  als  Tubargravidität  mit  drohender  Ruptur  operiert,  da 
die  betreffenden  Erscheinungen  täuschend  vorhanden  waren.  Nur  die  Beobachtung  kann 
in  manchen  Fällen  Aufklärung  bringen;  entzündliche  Adnextumoren  werden  bei  Bett- 
ruhe und  vorsichtiger  Einlegung  von  Glyzeiintampons  rasch  zurückgehen,  eine  Tubar- 
gravidität wird  durch  die  Behandlung  nicht  nur  unbeeinflußt  bleiben,  sondern  sich  sogar 
versTößem,  entweder  durch  Fortentwickelung  des  intakten  Eies  oder  durch  Blutungs- 
nacnschübe. 

Bezüglich  der  Periode  muß  besonders  hervorgehoben  werden, 
daß  dieselbe  oft  nur  um  wenige  Tage  verspätet,  ja  mitunter  gar 
nicht  ausgeblieben  war,  so  daß  sich  die  durch  die  Tubargravidität  hervor- 
gerufene protrahierte  Blutung  unmittelbar  an  eine  normale  Periode  anzu- 
schließen scheint.  Ein  in  den  ersten  Wochen  abortiv  zugrunde  gegangenes 
uterines  Ei  wird  eben  bei  der  Periode  unbemerkt  mit  ausgestoßen,  und  es  tritt 
Ruhe  ein,  das  tubare  Ei  geht  nicht  nach  außen  ab,  sondern  kann  noch  lange 
Blutungen  aus  dem  Uterus  imd  dem  Fimbrienende  mit  ihren  Folgeerscheinungen 
veranlassen. 

Bei  stärkerem  Blutergusse  imd  Bildung  einer  Hämatocele  retrouterina 
ist  die  Tube  selbst  häufig  nicht  sicher  zu  tasten ;  man  fühlt  nur  eine  weiche, 
teigige,  den  Douglas  sehen  Raum  halbkugelig  vorwölbende  Geschwulst,  welche 
die  Scheide  einengt,  den  Uterus  stark  an  die  Symphyse  drängt,  „anteponierf , 
imd  emporhebt,  so  daß  die  Portio  dicht  hinter  letzterer  zu  tasten  ist.  Oft  sind 
die  tieferen  Teile  des  kleinen  Beckens  prall  ausgefüllt  und  es  bestehen  entsprechend 
heftige  klinische  Erscheinungen:  starke,  nach  allen  Seiten  ausstrahlende  Druck- 
schmerzen, Erschwerung  der  Harn-  und  Stuhlentleerung,  peritonitische  Reiz- 
erscheinungen, Meteorismus,  Erbrechen,  große  Prostration. 

Bei  stärkerem  Bluterguß  tritt  häufig  etwas  Temperatursteigerung  auf, 
die  jedoch  38,2  kaum  übersteigt,  und  als  aseptisches,  durch  die  Resorption 
P3rrogener  Substanzen  aus  dem  gerinnenden  Blut  entstehendes  Fieber  aufzu- 
fassen ist.  Auch  Ikterus  und  Leukozytose  kann  sich  als  Folge  des  Blutergusses 
einstellen. 

Sind  die  durch  den  Bluterguß  hervorgerufenen  Erscheinungen  langsam 
abgeklungen,  so  bedingen  die  sich  rückbildenden  oder  auch  lange  stationär 
bleibenden  Veränderungen  der  Tube  und  ihrer  Umgebung  das  klinische  Bild 
der  chronischen  Salpingitis  und  Pelveoperitonitis. 

Im  allgemeinen  verläuft  der  Tubenabort  protrahierter,  die 
Erscheinungen  sind  milder;  der  Ruptur  kommen,  entsprechend 
den  geschilderten  anatomischen  Verhältnissen  die  akuter  einsetzen- 
den und  bedrohlicheren  Erscheinungen  zu.  Doch  ist  eine  sichere  klinische 
Unterscheidung  beider  nicht  immer  möglich. 

Die  meist  einer  Ruptur  ihre  Entstehung  verdankenden  Fälle  akuter 
Hämatocelenbildung  leiten  über  zu  dem  dramatischsten,  oft  auch  tragischsten 
klinischen  Bilde,  bei  dem  eine  ahnungslose,  sich  bis  dahin  absolut  gesundfüh- 
lende, blühende  Frau  mitten  in  der  Arbeit  oder  frohem  Lebensgenuß  mit  den 
Erscheinungen  schwerer  innerer  Blutung  zusammenstürzt:  ein  plötzlicher, 
heftiger  Schmerz  im  Leib  ist  gefolgt  von  Auftreibung  desselben, 
rasch  zunehmender  Blässe,  Kälte  der  Extremitäten,  Pulslosigkeit, 
Schwindel  und  Ohnmacht.     Diese  Erscheinungen  müssen  bei  einer 


^36  Otto  Y.  Franqu6,  Erkrankiuigeii  der  Eileiter. 

in  den  geschlechtsreifen  Jahren  stehenden  Frau  genügen,  um  uns 
an  eine  geborstene  Tubarschwangerschaf t  denken  und  entsprechend 
handeln  zu  lassen.  Denn  der  Tastbefund  ist  dabei  oft  außerordentlich 
gering.  Da  die  Ruptur  schon  in  den  ersten  Wochen  erfolgen  kann,  ist  sehr 
häufig  eine  Vergrößerung  der  schwangeren  Tube,  ein  wirklicher  Tumor  neben 
dem  auch  noch  kaum  vergrößerten  Uterus  nicht  zu  fühlen.  Außer  der  vermehrten 
Spannimg  und  Schmerzhaftigkeit  der  Bauchdecken,  die  an  sich  schon  ein  ge- 
naueres Zufühlen  unmöghch  macht,  ist  oft  nur  eine  ganz  unbestimmte  Ver- 
mehrung der  Resistenz  neben  dem  Uterus  zu  erkennen ;  das  flüssige  Blut  ist  nicht 
ohne  weiteres  tastbar,  gelegentlich  hat  man  das  einem  zarten  Schneeball- 
knirschen vergleichbare  Gefühl,  frische  Blutkoagula  zu  zerdrücken.  Der  per- 
kutorische Nachweis  des  Blutes  von  den  Bauchdecken  aus,  zuerst  in  den  Flanken 
ist  erst  bei  sehr  beträchthcher  Größe  des  Ergusses  mögUch. 

Das  gleiche  schwere  Bild  unmittelbarer  Lebensbedrohung  durch  Vor- 
gänge im  Abdomen  kann  aUerdings  noch  hervorgerufen  werden  durch  akute  Per- 
forationsperitonitis,  am  häufigsten  ausgehend  von  einer  Appendizitis, 
selten  von  einer  Pyosalpinx  imd  gelegentlich  auch  bei  akuter  Torsion 
eines  Ovarialtumors.  Kommt  man  erst  nach  Ausbildung  stärkeren  MeteorLs- 
mus  hinzu,  der  es  unmöglich  macht,  etwas  Sicheres  am  Abdomen  herauszutasten, 
so  ist  die  Differentialdiagnose  imter  Umständen  nicht  zu  stellen,  was  jedoch 
nicht  so  erheblich  ist,  weil  in  jedem  dieser  Fälle  die  sofortige  Eröffnung  des 
Abdomens  angezeigt  ist.  Der  innere  Verblutungstod  erfolgt  bei  Tubarruptur 
oder  Abort  in  der  Regel  erst  im  Verlauf  von  Stunden,  so  daß  in  den  meisten 
Fällen  bei  sofortigem  Eingreifen  doch  noch  die  Möglichkeit  der  Lebensret- 
tung  besteht. 

Die  Blutung  kaim  auch  spontan  zum  Stehen  kommen,  wenn  der  Bhit- 
druck  entsprechend  tief  herabgesunken  ist,  so  daß  er  in  den  angerissenen  Gefäßen 
den  Druck  innerhalb  der  gespannten  Bauchwandung  kaum  mehr  übersteigt 
und  infolgedessen  die  ersten  lockeren  Gerinnsel  an  den  Rißöffnungen  nicht 
mehr  weggespült  werden  und  zur  Verstopfung  genügen.  Die  Gefahr  der  Er- 
neuerung der  Blutung  wird  anfangs  aber  stets  erheblich  sein  und  manche  der- 
artige, durch  die  erste  Blutung  aufs  Äußerste  geschwächte  Patientin  erlag  schon 
einem  ganz  minimalen  Nachschub.  Die  Heilungsvorgänge  nach  diesen  mäch- 
tigen Blutergüssen  unterscheiden  sich  prinzipiell  nicht  von  den  schon  be- 
sprochenen bei  der  Hämatocelenbildung. 

Tritt  Vereiterung  oder  Verjauchung  einer  Hämatocele  ein,  so 
findet  eine  weitere  Schrumpfung  und  Verkleinerung  nicht  statt,  die  tastbare 
Geschwulst  und  die  entzündUchen  Reizerscheinungen  nehmen  im  Gegenteil 
zu,  es  tritt  hohes  Fieber  auf,  oft  mit  den  für  Eiterfieber  charakteristischen  starken 
morgendlichen  Remissionen.  Die  möglichen  Ausgänge  sind  dieselben,  wie  bei 
jedem  Douglasabszeß. 

Nur  um  vermutete  Infektion  einer  älteren  Hämatocele  sicher  zu  stellen,  ist 
bei  Verdacht  auf  Extrauterinschwangerschaft  die  Probepunktion  vom  hinteren 
Scheidegewölbe  aus  erlaubt,  der  die  breite  Eröffnung,  Entleerung,  Tamponade 
und  Drainage  bei  positivem  Ergebnis  sofort  zu  folgen  hat.  In  allen  übrigen 
Fällen  ist  die  Probepunktion  bei  Extrauterinschwangerschaft  zu  verwerfen; 
ihr  Ergebnis  ist  oft  sehr  zweifelhaft  und  die  Gefahr  eine  erhebliche;  aus  der 
Seh  au  ta  sehen  lüinik  ist  ein  Verblutungstod  trotz  sofort  angeschlossener 
Laparotomie  mitgeteilt. 

Eine  allgemeine  Prognose  der  Tubargravidität  zahlenmäßig  aufzustellen, 
ist  kaum  möglich.  Zahllose  Fälle  verlaufen  als  frühzeitiger  Tubarabort  f85t 
symptomlos  und  unerkaimt.  Aber  so  lange  eine  entwickelungsfahige 
Extrauteringravidität   besteht,   ist  die  Trägerin  in  Lebensgefahr 
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und  auch  nach  dem  Absterben  der  Frucht  ist  dieselbe  noch  nicht 
endgültig  vorüber.  Bei  den  genesenden  Fällen  dauert  die  Rekonvaleszenz 
oft  sehr  lange  und  ist  von  manchen  Wechselfällen  bedroht.  Nach  der  Aushei- 
lung bleibt  oft  infolge  der  entstandenen  Verwachsimgen  in  und  außerhalb 
der  Tube  Sterilität  zurück.  Wiederholungen  der  ektopischen  Eiimplantation 
sind  aus  demselben  Grunde  und  weil  fast  alle  ätiologischen  Momente  beide 
Tuben  gleichmäßig  betreffen,  nichts  allzu  Seltenes,  etwa  in  5%  der  Fälle  vor- 
kommend. Normale  Graviditäten  hat  man  in  etwa  30%  der  Fälle  nachfolgen 
sehen  und  zwar  ziemlich  gleich  oft  nä>ch  operativer  und  nicht  operativer  Be- 
handlung. 

Sobald  die  Diagnose  Extrauteringravidität  gestellt  oäet 
auch  nur  ernstlich  in  Frage  ist,  sollte  die  Patientin  in  Kranken- 
hausbeobachtung gebracht  werden,  um  nötigenfalls  sofort  opera- 
tiv behandelt  werden  zu  können.  Die  Operation,  und  zwar  in  der  Regel 
die  abdominale,  sollte  in  allen  Fällen  ausgeführt  werden,  in  welchen  man  nicht 
sichere  Anhaltspunkte  dafür  hat,  daß  nicht  nur  die  Schwangerschaft  als  solche 
unterbrochen,  sondern  auch  weitere  Blutungsnachschübe  nicht  mehr  zu  be- 
fürchten sind. 

Das  trifft  eigentlich  nur  bei  vollkommen  ausgebildeter  Hämatocele  retro- 
uterina  zu,  bei  isoliert  tastbarer  Tubengeschwulst  erst  dann,  wenn  dieselbe 
hart  und  unempfindlich  geworden  und  die  Periode  wieder  regelmäßig  eingetreten 
ist.  In  allen  anderen  Fällen  ist  die  Operation  als  das  sicherere  dem 
exspektativen  Verfahren  vorzuziehen,  wenn  sie  auch  nicht  immer 
die  einzige  Möglichkeit  der  Rettung  bedeutet.  Ich  verlor  eine  zur  Beobachtung 
aufgenommene  Patientin,  trotzdemi  sie  bei  den  ersten  Zeichen  erneuter  innerer 
Blutung  operiert  wurde.  Sofortige  Operation  nach  Stellung  der  Diagnose 
hätte  sie  zweifellos  gerettet.  Der  Umstand,  daß  das  Abgestorbensein  der  Frucht 
nicht  immer  mit  Sicherheit  erkannt  werden  kann,  fällt  zugunsten  der  Opera- 
tion ins  Gewicht. 

Hat  man  sich  in  der  Annahme,  daß  die  Schwangerschaft  nicht  mehr  ent- 
wickelungsfähig  sei,  zunächst  zum  abwartenden  Verfahren  entschlossen,  so 
ist  dasselbe  aufzugeben  und  die  Operation  vorzunehmen,  wenn  sich  während 
der  Beobachtung  die  charakteristischen  Schmerzanfälle  wiederholen  oder  eine 
Vergrößerung  des  tastbaren  Tumors  nachweisbar  ist.  Die  Mortalität  der  Opera- 
tion in  diesen  nicht  schon  in  unmittelbarer  Verblutungsgefahr  befindüchen 
FäUe  beträgt  etwa  2%. 

Bei  erfolgter  Ruptur  und  innerer  Blutung  ist  möglichst  bald 
zu  operieren  und  zwar  nach  Transport  in  ein  entsprechend  eingerichtetes 
Krankenhaus,  wenn  derselbe  in  schonender  Weise  rasch  möglich  ist.  Ist  die 
Kranke  aus  äußeren  Gründen  oder  wegen  ihres  Zustandes  nicht  mehr  transpor- 
tabel, so  sollte  die  lebensrettende  Operation  im  Privathaus  vorgenommen 
werden.  Jeder  mit  der  Asepsis  und  der  Messerführung  einigermaßen  vertraute 
Arzt  kann  sie  ausführen. 

Die  akute  Anämie  ist  in  der  übhchen  Weise,  aber  stets  erst  nach 
Stillung  der  Blutung,  vor  allem  durch  Zuführung  von  physiologischer 
Kochsalzlösung,  eventuell  mit  Zusatz  von  8  Tropfen  einer  Adrenalinlösung  von 
1  :  1000  auf  ein  Liter,  direkt  in  die  Bauchhöhle  oder  unter  die  Haut,  in 
die  Vena  mediana,  das  Rektum  zu  bekämpfen. 

Nach  Eröffnung  des  Abdomens  in  der  Mittellinie  dringt  die  eingeführte  Hand  nach 
dem  Fundus  uteri  vor,  stellt  mit  einem  Griffe  fest,  welche  Tube  die  geplatzte  ist,  zieht 
diese  vor  und  nun  wird  dicht  an  ihrem  Abgang  vom  Uterus  und  an  das  Ligamentum  infundi- 
bulo-pelvicum  je  eine  Klemmo  angelegt.  Nachdem  so  die  beiden  zuführenden  Gefäße, 
Arteria  spermatica  interna  einerseits  und  ihre  Anastomoso  mit  der  Uterina  andererseits, 
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versehlossen  sincU  steht  die  Blutung  und  die  Abbindung  und  Entfernung  der  geplattten 
Tube  kann  nun  in  aller  Buhe  vorgenommen  werden. 

Die  Mortalität  ist  bei  diesen  in  Extremis  yorgenommenea  Operationen 
natürlich  höher,  doch  können  auch  noch  vollständig  bewußt-  und  pulskne 
Patientinnen,  im  ganzen  etwa  80 — ^90%  dieser  Fälle  gerettet  werden,  während 
ohne  Operation  bei  Ruptur  und  Blutung  in  die  freie  Bauchhöhle  wohl  ebenso 
viele  zugrunde  gehen  würden. 

Kann  nicht  operiert  werden,  so  ist  von  der  Anwendung  aller  blutdnick- 
Bteigemden  Mittel  zunächst  abzusehen;  absolute  Bettruhe,  Eisblase,  Opium 
sind  hier  am  Platze,  bis  die  Gefahr  akuter  Verblutung  und  der  Losreißang 
der  die  blutenden  Gefäße  verschließenden  Thromben  vorüber  ist,  was  wohl 
erst  nach  einigen  Tagen  der  Fall  ist. 

In  Bettruhe,  Eisblase  imd  Sorge  für  weichen  Stuhlgang  besteht  auch  die 
exspektative  Behandlung  der  nicht  rupturierten  und  anscheinend  in  Rückbil- 
dung begriffenen  Fälle.  Eigentlich  resorptive  Maßnahmen  dürfen  erst  ange- 
wandt werden,  wenn  der  anfangs  zu  fühlende  Tumor  schon  stark  geschrumpft 
und  hart  geworden  ist.  Eine  Ausnahme  macht  nur  das  vorsichtige  Einlegen 
von  Glyzerintampons,  das  zu  rascherer  Erreichung  einer  Differentialdiagnose 
gegenüber  entzündlichen  Adnextumoren  gelegentlich  angewandt  werden  kann. 

Auch  im  Stadium  der  Rückbildung,  wenn  jede  Blutungsgefahr  vorüber 
ist,  kann  die  Indikation  zur  Operation  gegeben  sein,  nach  denselben  Gesichts- 
punkten, wie  bei  jeder  chronischen  Salpingitis,  wenn  trotz  resorptiver  Behandlung 
Beschwerdefreiheit  und  Arbeitsfähigkeit  nicht  erreicht  wird. 

Sonst  sind  ausgebildete  Hämatocelen  nur  bei  Vereiterung  oder  Verjauchung 
von  der  Scheide  aus  zu  eröffnen  (s.  oben). 
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Das  Ovarium  der  Erwachsenen  zerfällt  schon  makroskopisch  in  zwei 
Schichten;  die  innere,  „Markschicht**  oder  Zona  vasculosa  enthält  die  Haupt- 
verzweignngen  der  durch  den  Hilus  eintretenden  Gefäße  und  Nerven,  ein- 
geschlossen in  ein  lockeres,  fibriUäres  Bindegewebe;  außerdem  finden  sich  hier 
Züge  glatter  Muskelfasern,  welche  die  Gefäße  begleiten,  und  häufig  auch  kleine, 
mit  zylindrischem  oder  kubischem  Epithel  ausgekleidete  Kanälchen,  Reste 
des  beim  Weibe  nicht  zur  Verwendung  gekommenen  Sexualteiles  der  Umiere. 
Ausnahmsweise  können  dieselben  auch  bis  in  die  Rindenschicht  vordringen 
und  durch  Dilatation  zur  Durchsetzung  des  ganzen  Ovariums  mit  kleinen 
Cystchen  Anlaß  geben  (siehe  Fig.  344,  S.  718).  Die  äußere,  „Rindenschicht" 
oder  Zona  parenchymatosa  läßt  wieder  folgende  vier  Schichten  unterscheiden: 
Überzogen  ist  das  Ovarium  von  einer  einfachen  Schicht  niedrig-zylindrischer 
oder  kubischer  Epithelzellen,  dem  „Keimepither*.  Darunter  folgt  die  Tunica 
albuginea  oder  fibrosa,  eine  derbe  Faserhaut,  die  sich  jedoch  nicht  unverletzt 
abziehen  läßt,  da  sie  ganz  kontinuierlich  übergeht  in  das  übrige  bindegewebige 
Eierstocksstroma,  dessen  äußerste,  stark  verdichtete  und  follikellose  Schicht 
sie  nur  darstellt.  Die  dritte  Schicht  ist  die  der  jüngsten,  mikroskopischen  Fol- 
likel, in  der  in  ziemlich  imregelmäßiger  Anordnung  eine  große  Zahl  von  Pri- 
mordialfollikeln eingebettet  sind  in  das  für  den  Eierstock  charakteristische 
Bindegewebe,  bestehend  aus  kurzen,  spindelförmigen  Zellen  mit  ovalen  Kernen 
und  sehr  wenig  Interzellularsubstanz,  die  in  wellig  verlaufenden,  unentwirrbar 
miteinander  verf Uzten  Zügen  angeordnet  sind.  In  der  vierten  Schicht,  in  welche 
die  dritte'  durch  das  Auftreten  verschiedener  Stadien  wachsender  Follikel  all- 
mählich übergeht,  finden  wir  die  älteren  Graafschen  Follikel  bis  zu  den  makro- 
skopisch sichtbaren  und  vollständig  ausgebildeten,  über  deren  verschiedene 
Entwickelungsstadien  Genaueres  schon  in  Kapitel  III  gebracht  ist.  Nur  das 
eine  sei  hier  nochmals  erwähnt,  daß  eine  sehr  große  Zahl  der  Follikel  nicht  zur 
Reife  gelangt,  sondern  auf  allen  Stadien  der  Entwicklung  uneröffnet  zugnmde 
geht,  ein  Vorgang,  der  als  FoUikelatresie  bezeichnet  wird.  Dabei  gehen  Ovulum 
und  Membrana  granulosa  zugrunde  und  lösen  sich  im  Liquor  folliculi  auf,  nur 
die  zusammengefallene  Zona  pellucida,  in  deren  Inneres  Leukozyten  eindringen 
können,  bleibt  noch  lange  erhalten.  Der  Hohlraum  des  Follikels  wird  allmählich 
durch  zunächst  lockeres,  später  oft  hyalin  degenerierendes  Bindegewebe  von 
der  Theca  interna  aus  ausgefüllt.     In  dieser  selbst  büden  sich  schon  vor  dem 
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Überzählige  OTarien  kommen  infolge  mehrfacher  Anlage  oder  intrauteriner 
Abschnürung  von  Teilen  eines  Ovariums  vor,  die  sich  dann  mitunter  weit  ent- 
fernt von  dem  normalen  Sitz  des  Ovariums  finden  und  durch  besondere  Neigimg 
zu  Geschwulstbildung  auszeichnen.  Auch  abnorme  Größe  infolge  ungewöhnlich 
großer  Anzahl  der  Primordialfollikel  und  ihrer  Fortbildungsstadien  kommt  vor. 

Lageveränderongen  des  Eierstockes  können,  abgesehen  von  den  durch 
Geschwulstbildungen  des  Ovariums  selbst  und  des  Uterus  hervorgerufenen, 
eine  selbständigere  Bedeutung  erlangen,  wenn  das  Ovarium  in  einen  Leisten- 
kanal oder  eine  Hernie  verlagert,  oder  wenn  es  in  den  Douglasschen  Raum 
herabgesunken  ist.  Im  ersteren  Falle  ist  der  Zustand  öfters  doppelseitig  und 
angeboren  und  verdankt  seine  Entstehung  einem  dem  normalen  Deszensus 
der  Hoden  ähnlichen  Vcwgang.  Wird  das  Ovarium  bei  gelegentlichen  Ver- 
größerungen, namentlich  bei  Anschwellimgen  vor  der  Periode  eingeklemmt, 
oder  an  der  exx)onierten  Stelle  sonst  traumatisch  insultiert,  so  kann  es  zu  heftigen 
Schmerzanfällen  Anlaß  geben,  die  wiederholt  zu  operativen  Eingriffen  zwangen. 
Gerade  durch  diese  periodischen  Schwellungen,  sowie  durch  den 
allenfalls  nachweisbaren  Zusammenhang  mit  dem  Uterus  wird  die 
in  oder  vor  dem  Leistenkanal  fühlbare  Geschwulst  als  Ovarium 
erkannt  werden  können.  Verwechselungen  mit  Geschwülsten  des  Lig. 
rotundum  und  mit  Flüssigkeitsansammlungen  in  einem  abdominalwärts  ver- 
schlossenen Processus  vaginalis  peritonei  (Hydrocele  muHebris),  sowie  mit 
Netzhemien  sind  möglich.  Auch  der  Descensus  ovarü  in  den  Douglasschen 
Raum  infolge  Verlängerimg  und  Erschlaffung  der  Befestigungsmittel  kann 
mechanische  Störungen  veranlassen,  in  der  Regel  nur,  wenn  das  Organ  gleich- 
zeitig entzündlich  verändert  und  fixiert  ist.  Dann  können  heftige  Schmerzen 
bei  der  Kohabitation  und  bei  hartem  Stuhlgang  die  Folge  sein.  Solange  das 
Ovarium  aber  normal  und  beweglich  ist,  vermag  es  den  von  Scheide  oder  Rektum 
andringenden  Schädlichkeiten  leicht  auszuweichen  imd  man  hat  häufig  Ge- 
legenheit, den  Deszensus  als  einen  zufälligen  und  s3rmptomlosen  Befund  bei 
der  bimanuellen  Palpation  festzustellen,  sehr  selten  aber  ist  es  notwendig, 
ihn  durch  Einlegen  eines  runden  Pessars,  welches  das  Wiederherabgleiten  des 
reponierten  Organs  hindert,  oder  gar  operativ  durch  Verkürzung  des  Lig.  Sus- 
pensorium ovarü  zu  behandeln. 

Entzündungen  des  Eierstocks. 

Für  die  akuten  Entzündungen  des  Eierstockes  kommen  dieselben  In- 
fektionserreger und  Infektions wege  in  Betracht,  wie  bei  der  Salpingitis,  doch 
wird  das  Ovarium  entsprechend  seiner  noch  geschützteren  Lage  und  seiner, 
abgesehen  von  der  Zeit  des  Follikelsprunges  geschlossenen  und  glatten  Ober- 
fläche, sehr  viel  seltener  betroffen,  als  die  Tube,  und  fast  immer  ist  diese  gleich- 
zeitig, in  der  Regel  sogar  eher  und  intensiver  erkrankt,  als  das  Ovarium.  Doch 
kommen  Ausnahmen  hiervon  vor,  besonders  bei  Infektion  vom  Peritoneum 
und  von  der  Blutbahn  aus.  Unter  den  letzteren  sind  die  akuten,  parenchyma- 
tösen Entzündungen  besonders  erwähnenswert,  welche  die  epithelialen  Bestand- 
teUe  des  Eierstockes  in  ganz  ähnlicher  Weise,  wie  die  der  anderen  großen  Unter- 
leibsdrüsen, befallen  in  Grestalt  von  trüber  Schwellung  und  nachfolgender 
Degeneration  bei  den  akuten  Infektionskrankheiten  (Typhus,  Sepsis,  Variola, 
Cholera,  Scharlach)  und  bei  schweren  Intoxikationen  (Phosphor,  .^i-sen).  Wäh- 
rend des  akuten  Stadiums  keine  Erscheinungen  hervorrufend,  können  sie  doch 
zur  vollständigen  Vernichtung  des  funktionierenden  Eierstockparenchyms  und 
ao  zu  einer  mitunter  auch  durch  bimanuelle  Tastung  feststellbaren  Atrophie 
des  Eierstockes,  dauernder  Amenorrhoe  und  Sterilität  führen. 

44* 
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2.  Ubeigang  in  chronische  Oophoritis. 

3.  Übergang  in  Abszedierung,  die  ihrerseits  meist  auch  einen  subakuten 
oder  chronischen  Verlauf  nimmt. 

Die  meisen  Ovarialabszesse  entstehen  aber  nicht  durch  eiterige 
Einschmelzung  des  Stromas,  sondern  durch  direkte  Einwanderung  der 
Mikroorganismen  (vor  allem  Streptokokken,  Gonokokken  und  Tuberkel- 
bazillen) in  die  Rißoffnung  eines  eben  geplatzten  Follikels  von 
Tube  oder  Peritoneum  her,  also  nicht  im  Puerperium.  Es  entsteht  ein 
„Ck>rpus  luteum-Abszeß'^  der  wenigstens  anfangs  makroskopisch  durch  die 
charakteristische  Fältelung  und  gelbe  Farbe  der  innersten  Begrenzimgsschicht, 
der  Luteinmembran,  mikroskopisch  durch  den  Nachweis  der  Luteinzellen  leicht 
erkennbar  ist.  Auch  ungeplatzte  Follikel  und  Corpora  atretica  können  ver- 
eitern und  an  der  „Thecaluteinschicht"  erkannt  werden.  Schließlich  gehen 
die  Luteinzellen  unter  und  die  Auskleidung  des  meist  nur  langsam  und  in  der 
Regel  nicht  über  Hühnerei-,  höchstens  bis  zu  Faustgröße  wachsenden  Hohl- 
raums wird  dann  von  einer  gewöhnlichen  Abszeßmembran  gebildet,  wie  in  den 
von  vornherein  im  Stroma  selbst  entstandenen  Abszessen.  Die  spezifischen 
Mikroorganismen  bleiben  in  der  Regel  sehr  viel  länger  erhalten  und  nachweis- 
bar als  in  einer  Pyosalpinx  und  schon  bei  der  Besprechung  der  letzteren  wurde 
erwähnt,  daß  gerade  die  Hartnäckigkeit  des  oft  typisch  intermit- 
tierenden Fiebers  und  der  sonstigen  Erscheinungen  auf  die  Be- 
teiligung des  Eierstockes  an  der  Eiterung  hinweist,  während  der 
Tastbefund  häufig  nicht  entscheiden  läßt,  ob  die  sich  allmählich  vergrößernde, 
schmerzhafte,  schließlich  das  Gefühl  tiefer  Fluktuation  darbietende  Geschwulst 
hinter  und  seitlich  von  dem  Uterus  der  Tube  oder  dem  Ovarium  angehört,  weim 
nicht  ausnahmsweise  erstere  isoliert  vor  dem  Tumor  getastet  wird,  was  bei 
den  seltenen  isolierten  Ovarialabszessen  wohl  einmal  möglich  ist.  Auch  Ver- 
lauf und  Ausgänge  sind  dieselben,  wie  bei  Pyosalpinx.  Die  Prognose  ist  aber 
gerade  wegen  des  längeren  Bestehenbleibens  der  Virulenz  der  Mikroorganismen 
und  der  geringen  Aussicht  auf  SpontanheUung  wesentlich  ernster.  Die  Be- 
handlung sollte  bei  erkanntem  Ovarialabszeß  stets  operativ  sein. 

Für  Tuberkulose  ist  das  Ovarium  im  Gregensatz  zur  Tube  in  auffallend 
geringem  Grade  empfänglich,  so  daß  es  bei  jahrelang  bestehender  Bauchfell- 
und  Genitaltuberkulose  noch  gesund  oder  sehr  wenig  beteiligt  angetroffen 
werden  kann.  Sie  tritt  außer  als  tuberkulöser  Corpus  luteum-Abszeß  auf  in 
Gestalt  miliarer  in  das  Ovarialstroma  eingesprengter  Tuberkel  oder  als  diffuse 
oder  knotige  Durchsetzung  des  ganzen  Organs  mit  Granulationsgewebe,  in  dem 
epitheloide  und  Riesenzellen,  sowie  Verkäsungen  in  sehr  verschiedener  Aus- 
breitung zu  finden  sind.  Das  ganze  Ovarium  kann  dadurch  in  einen  bis  faust- 
großen, soliden,  klinisch  eme  maligne  Neubüdung  vortäuschenden  Tumor  ver- 
wandelt werden. 

Als  Oophoritis  chronica  wird  klinisch  ein  Krankheitsbild  be- 
zeichnet, dessen  hervorstechendster  Zug  ein  fast  fortwährend  andauernder, 
während  der  Periode,  bei  Körperanstrengungen,  längerem  Stehen,  erschwerter 
Stuhlentleerung,  Kohabitation  verstärkter  Schmerz  ist,  der  an  ganz  bestimmter 
Stelle  im  kleinen  Becken,  entsprechend  der  Lage  des  Ovariums  lokalisiert 
wird,  oft  aber  auch  in  Oberschenkel  und  Kreuz  ausstrahlt.  Meist  ist  er 
doppelseitig,  gar  nicht  so  selten  aber  auch  einseitig  und  wird  als  stechend 
und  bohrend,  oder  mehr  als  ein  dumpfes  Wundgefühl  in  der  Tiefe  bezeichnet. 
Das  Allgemeinbefinden  ist  meist  hochgradig  beeinträchtigt  und  die  Patien- 
tinnen machen  sehr  häufig  den  Eindruck  hysterischer  und  neurasthenischer 
Personen. 
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liehen  Folge  der  begleitenden  Pelveoperitonitie  chronica,  die  bei  auageBprochener 
Beteiligung  des  Eierstockes  besonders  hartnäckig  und  subJektiT  quälend  wird. 

Gewiß  steht  dies  mit  den  stÄndio  wiederkehrenden  aktiven  Hyperamien  und  Volums* 
Mvchseln,  denen  das  Ovarium  physiologischer  Weise  unternorten  int  und  die  auch  auf 
dem  umgebenden  Peritoneum  den  Entzündungsprozeß  nicht  zur  Ruhe  kommen  lassen, 
in  kausalem  Zusammenhang.  Bei  der  ja  meist  vorher  erkrankten  Tube  ist  das  eretcre 
Moment  sehr  viel  weniger  ausgesprochen,  das  letztere  fällt  ganz  weg. 

Ätiologisch  ist  die  Gonorrhoe  am  wichtigsten,  womit  das  überwiegende 
Vorkommen  im  geschlechtetätigen  Alter,  bei  jungen  Frauen  von  20—30  Jahren 
übereinstimmt.  Bei  Kindern  und  Virgines  kann  eine  latente  Appendizitis 
der  Ausgangspunkt  sein.  Wie  erw'ähnt,  kann  jede  akute,  auch  puerperale 
Oophoritis  in  eine  chronische  übergehen,  doch  fehlt  häufig  ein  ausgesprochen 


Fig.  322. 
Querschnitt   eines  Ovarium   bei  Oophoritis   chronica.     VerffröDerung  Gy^.     Eigenes   Prä- 
parat.     Schwund  der  Follikel,  Verdickung  der  Albuginea,  Verdichtung  des  >Stroma,  zahl- 
reiche mangelhaft  zurückgebildete  Corpora  lutea  (vera  und  atretica). 

akutes  Stadium  und  die  Erkrankung  entwickelt  sich  von  Anfang  an  schleichend 
und  mit  nur  allmählich  sich  steigernden  Symptomen. 

DaB  die  letzteren  nur  selten  durch  die  Veränderungen  des  Ovariums  allein,  sondern 
vorwiegend  durch  die  Komplikationen  (Pelveoperitonitis  und  Hysterie]  hervorgerufen 
werden,  geht  auch  daraus  hervor,  daG  wir  die  gleichen  anatomischen  Veränderungen,  wie 
bei  chronischer  Oophoritis  sehr  häufig  bei  Patientinnen  finden,  die  niemals  über  Schmerzen 
geklagt  haben.  Doch  ist  dies  kein  Gegenbeweis  gegen  die  entzündliche  Genese  solcher 
Veränderungen;  denn  wir  dürfen  nicht  vergessen,  daß  auch  bei  den  durch  die  Infektion 
hervorgerufenen  Veränderungen  die  Unterhaltung  lang  dauernder  aktiver  Hyperämien 
und  Zirkulalionsatörungen  überhaupt  die  Hauptrolle  spielen  und  daß  es  daher  gar  nicht 
verwunderlich  ist,  wenn  Hvperämien  und  Zirkulationsstörungen,  die  nicht  durch  Infektion 
hervorgerufen  sind,  die  gleichen  Fotgezuslände  haben  können.  Wir  sehen  dasselbe  ja 
auch  bei  den  Emährungsstiirungfn  der  Ute  russchic  imhaut,  die  durch  ZirkulatiotiHstÖrungcn 
sowohl  bakterieller  als  auch  mannigfacher  anderer  Genese  entstehen  können.  Endlich 
ist  bei  einzelnen  dieser  anatomischen  Befunde,  obwohl  sie  klinisch  niemals  das  Bild  der 
Oophoritis  chronica  hervorgerufen  haben,  doch  die  entzündliche  Entstehung  durch  die 
anatomischen   und   klinischen   Begleitumstände,  mitunter  auch  durch  den  Nachweis  der 
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stroma  und,  mitunter  bei  mehreren  Menstruationen  sich  wiederholend,  die 
Ovarien  allmählich  in  umfangreiche  Blutcysten  verwandeln,  bei  deren  plötz- 
licher Ausdehnung  durch  neue  Blutung  heftige  Schmerzen  entstehen  und  zu 
operativen  Eingriffen  Anlaß  geben  können.  Außerdem  können  bei  der  Gefäß- 
zerreißung während  der  Periode  oder  durch  Platzen  der  Hämatome  schwere, 
ja  tödliche  innere  Blutungen,  Hämatocelenbildung,  später  sekundäre  Infek- 
tionen und  Vereiterungen  vorkommen*  In  der  Regel  wird  jedoch  der  in  mäßigen 
Grenzen  sich  haltende  Bluterguß  ohne  weitere  Folgen  wieder  resorbiert  und 
gerade  die  plötzliche  Entstehung  und  allmählich  fortschreitende  Rückbildung 
der  durch  das  Hämatom  hervorgerufenen,  tastbaren  Eierstocksvergrößerung 
erlaubt  gelegentlich  die  Diagnose.  Verwechselungen  mit  jungen  Ovarialgra- 
viditäten  können  vorkommen  und  nur  durch  genaue  histologische  Unter- 
suchung des  entnommenen  Präparats  kann  letztere  manchmal  ausgeschlossen 
werden. 

Die  chronischen  Reizzustände  im  Ovarium  sollen  auch  Unregelmäßigkeit 
der  uterinen  Blutungen,  ja  sogar  anatomische  Veränderungen  der  Schleim- 
haut (ödematöse  Hypertrophie  der  Schleimhaut)  hervorrufen  können.  Der 
exakte  Nachweis  dieses  Zusammenhanges  ist  deshalb  sehr  schwierig,  weil  die 
Schädlichkeiten,  die  zur  Oophoritis  führen,  meist  schon  vorher  oder  doch  gleich- 
zeitig den  Uterus  betroffen  haben.  Ebenso  ist  es  meist  schwer  zu  sagen,  ob 
die  oft  vorhandene  Sterilität  Folge  der  Oophoritis,  oder  der  gleichzeitigen 
Veränderungen  der  übrigen  Beckenorgane  ist. 

Funktionelle  Störungen  der  inneren  Sekretion  des  Ovarium  ohne  nach- 
weisbare anatomische  Veränderungen  werden  neuerdings  als  Ursache  von 
Menstruationsstörungen  und  anderen  Erkrankungen  angesehen,  doch  sind  die 
Forschungen  auf  diesem  Gebiete  noch  nicht  abgeschlossen. 

Die  Behandlung  der  chronischen  Ernährungsstörungen  des  Ovariums 
und  ihrer  Folgezustände  ist  ganz  von  den  Symptomen  abhängig  zu  machen. 
Bei  komplizierender  Hysterie  oder  Pelveoperitonitis  sind  in  erster  Linie 
diese  in  der  gewohnten  Weise  zu  behandeln  und  dieselben  antinervösen 
und  resorbierenden  Methoden  sind  auch  bei  anscheinend  unkomplizierter 
Oophoritis  in  Anwendung  zu  ziehen.  Ist  kein  Dauererfolg  zu  erzielen  imd 
kommt  man  nach  längerer  sorgfältiger  Beobachtung  zu  der  Ansicht,  daß  ge- 
rade die  Eierstocksveränderungen  es  sind,  welche  die  Genesung  verhindern,  oder 
daß  die  letzteren  wirklich  selbständige  Urheber  der  klinischen,  exspektativer 
Behandlung  nicht  weichenden  Erscheinungen  sind,  so  sind  operative 
Eingriffe  an  den  Ovarien  berechtigt,  bei  denen  aber,  wenn  ir- 
gend möglich,  stets  ein  Teil  des  Ovarialgewebes  erhalten  werden 
sollte.  Denn  da  es  sich  meist  um  jugendliche  Personen  handelt,  können 
Ausfallserscheinungen  bei  Kastration  auftreten,  die  zwar  im  allgemeinen  sehr 
überschätzt  werden,  aber  gerade  hier,  wo  es  sich  meist  um  Patientinnen  mit 
sehr  labilem  Nervensystem  handelt,  doch  recht  quälend  werden  können.  Doch 
habe  ich  auch  ausgezeichnete  Dauererfolge  nach  Entfernung  beider  Ovarien 
gesehen,  bei  jahrelang  erfolglos  behandelter  ovarieller  Dysmenorrhoe  imd 
halte  diese  Operation  daher  unter  Umständen  für  berechtigt. 

Die  kleincystische  Degeneration  der  Ovarien  an  und  für  sich  macht  ebenso 
wie  die  kleinen  Follikel-  und  Corpus  luteum-Cysten  in  der  Regel  keine  Symptome 
und  bedarf  weder  einer  operativen,  noch  einer  lokalen  Behandlung.  Insbeson- 
dere ist  die  Zurückführung  allgemein  nervöser  Erscheinungen  auf 
geringfügige  palpable  Veränderungen  des  Eierstockes  und  die 
operative  Behandlung  des  letzteren  wegen  der  angenommenen 
konsensuellen  und  reflektorischen  Symptome  nicht  zu  recht- 
fertigen. 
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sofort  zu  multiplea  drüsenartigeti  AuBstülpungeo  des  Epithels,  welche  durch 
die  gleichzeitigen  Wachstumsvorgänge  in  der  eubepithelialen,  zellreichen  Schicht 
der   bindegewebigen   Cystenwajid   abgeschnürt   und   in   Tochtercysten   umge- 
wandelt werden,  die  sich  nun  ihrerseits  rasch  vergrößern  und  wiederum  neue 
Enkelcyaten  bilden.     Durch  die  unbegrenzte  Wiederholung  dieses  Vorganges 
ist   bald  eine  unabsehbare   Zahl   verschieden  großer  Cysten    ausgebildet,  der 
cystißche  Tumor  ist  jetzt  ausgesprochen  multilokular  geworden.     Allerdin^ 
setzt  die  Geschwulstbildung  wahrscheinhch  stete  von  vornherein  an  mehreren 
SteUen  des  Eierstockes  gleichzeitig  ein.     Im  weiteren  Wachstum  behält  dann 
meist  eine  oder  einige  Hauptcj'sten  die  Oberhand,  die  kleineren  wölben  sich 
halbkugelig  in  den  Hohlraum  derselben  vor  und  geben  schließlich  vielfach  m 
dieselbe  über,  indem  die  durch  andauernde  Vergrößerung  des  Inhalt«  der  be- 
nachbarten Cysten  überdehnte  Scheidewand  zerreißt;  ihre  Reste  sind  als  mehr 
weniger  weit  vorspringende  Lei- 
sten auf    der   Innenfläche  de» 
entstandenen  gemeinsc  haft  liehen 
Hohhaumes   noch    lai^  sicht- 
bar.    Durch   alimähliche  Kon- 
fluenz     aller     makroskopiscben 
Cysten  kann  schließlich  eine  ein- 
zige große,  scheinbar  „uniloku- 
läre"    Cyste    entatehen:    doch 
findet  man  in  der  Wand  immer 
noch    die    drüsigen    Bildungen 
und   mikroskopischen   Tochter- 
cysten ,    die    dem    Tumor  den 
älteren  Namen   „Kystoma  pro- 
_,     .  hferans  glanduläre"  eingetragen 

haben. 
F'g-  33".  Die  durch  die  rasche  Ver- 

KyHtoma  pseudomucinoaum.  Vergrößcrunf!  IflO.       mehrung    der    Epithelien    not- 
1     Kemreichea,     mit«-uchcrndea     Bindegewebe        „pn^:™   werdenrie  Vprm-nB-nini? 
unter     dem    paliBadenfönnigen  Epithel  (3).   2       T       J  ^^«lende  VergroUerunc 
ki-marmeH.   fibrillftrcB  Bindegewebe  der  Außen-        "«■■     oasis,      der    Sie    aufsitzen. 
uuiid.     Scheinbare  Papillenbildung  durch  dicht-       kann  aber  außer  durch  Au»stül- 
benachbarte  Drüaenauastülpung.  Big.  Präparat.        pung  oder  „evertierendes  Wachs- 
tum" auch   durch    Einstülpung 
der  EpitheUen   ins  Lumen  der   Cyste   oder    „invertierendes  Wachstum"   ge- 
schehen ;  wie  bei  der  Bildung  der  Chorionzotten  folgt  auch  hier  der  papillen- 
artigen    Wucherung    des  Epithels    alsbald    eine    Einsprossung    der   eubepithe- 
lialen,    kemreichen    Bindegewebsschicht  nach,    die    durch    die   fortsclueitende 
Epithel  pro  liferation  zu  immer  weiterer  Papillenbildung   und   seitlicher  Veräste- 
lung  veranlaßt  wird,  so  daß  schließlich  mächtige  makroskopisch  auffallende, 
reichlich    verzweigt«   Zotten  stammchen  entstehen,  die  sogar  das  ursprüngliche 
Lumen  der  Cyste  vollständig  ausfüllen  können  (Kystoma  proliferans  papiiJarel. 
Während  aber  das  evertierende  Wachstum  eine  stets,  wenn  auch  in  ver- 
schiedenem Grade  nachweisbare,  wesentliche  Eigentümlichkeit  aller  Kj-stadenonie 
ist,  findet  sich  das  mvertierende  Wachstum  sehr  viel  seltener  und  regelmäßig 
nur  bei  einer  bestimmten  Art,  dieser  Geschwülste  die  sich  auch  durch  ihren 
Inhalt   und  den  Charakter  ihrer  Epithel auskleidung  von  der  gewöhnhchen, 
zwei  pnttel  aller  Eierstocksgeschwülste  liefernden  Art,  dem  Kystoma  pseudc- 
mucinoBum,    unterscheidet,   dem    sie  als  Kystoma    serosum    gegenüber- 
gestellt wird.  Auch  klinisch  haben  beide  Tumoren  eine  wesentUch  verschiedene 
Bedeutung. 
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Die  Eierstockskarzinome  haben  groBe  Neigung,  frühzeitig  die  ursprüng- 
hche  Albuginea  des  Eieratooks  zu  durchbrechen  und  sich  dann  in  Form  zier- 
licher Papillen  oder  kleiner  Knötchen  diffus  auf  dem  gesamten  Peritoneum 
auszubreiten,zuerBt  auf  dem  des  Douglaaschen  Baumes,  wohin  die  abgebröckelten 
Gewebspartikelchen  oder  einzelnen  Geachwulstzellen  der  Schwere  nach  sinken. 
Aszites,  mitunter  blutig  gefärbt,  ist  die  Folge  der  Dissemination.    Sehr  häufig 
ist  die  Ausbreitung  in  die  Tuben,  wie  bei  diesen  schon  erwähnt,  und,  entweder 
durch  die  Tube  oder  auf  retrogradem  Wege  durch  die  Lymphbahnen  oder  auch 
per  continuitatem  auf  den  Uterus,  aus  dem  dann  unregelmäßige  Blutungen 
auftreten  können,  während 
sonst  gerade  bei  Karzinom 
unter    allen  Eierstocksge- 
schwülsten am  ehesten  die 
Periode  infolge  vollständi- 
ger Zerstorung  des  fmik- 
tionsfähigen  Eierstocksge- 
webes aufhört.     Dagegen 
Kind  die  regionären,  näm- 
lich die  retroperitonealen, 
lumbalen    und    präverte- 
bralen Lymphdrüsen  rela- 
tiv lange  frei  von  Meta- 
stasen. 

Sobald  das  Karzi- 
nom die  Oberfläche  des 
Ovari ums  erreicht  hat,  ent- 
stehen ausgiebige,  meist 
sehr  derbe  und  feste  Ver- 
wachsungen mit  den  Nach- 
barorganen, besonders  den 
Därmen.  Perforation  in 
dieselben  habe  ich  mehr- 
fach gesehen,  doch  erfolgt 
gewöhnhch  schon  vorher 
der  Tod  an  Erschöpfung. 

Alle  Karzinome  des 
EierstockeB  sind  mit  Vor- 
liebe doppelseitig ,  nicht 
nur  die  primären,  sondern 
auch  die  sekundären,  die 
vorwiegend  von  primären 

Magen-  und  Darmtumoren  ausgehen,  und  zwar  so  häufig,  daß  man  bei  jedem 
doppelseitigen  malignen  Ovarientumor  vor  und  während  der 
Operation  auf  ein  etwaiges  primäres  Karzinom  des  Intestinal- 
traktus  fahnden  muß.  Nicht  selten  ist  dieses  nur  klein  und  hat  noch  keine 
prägnanten  Symptome  gemacht,  während  im  Ovarium  schon  mächtige  meta- 
Btatiscbe  Tumoren  entstanden  sind,  die  das  klinische  Bild  vollständig  beherrschen. 
Die  Übertragung  der  Krebskeime  findet  entweder  auf  dem  gewöhnlichen  Wege 
der  Lymphl»ihnen  oder  durch  Vermittelung  des  mit  dem  Ovarium  verklebten 
Netzes  oder  auch  direkt  durch  Implantation  von  Geschwulstzellen  statt,  die  nach 
Durchwachsung  der  Magen-  oder  Darmwand  auch  ohne  eigentliche  Perforation 
in  die  freie  Bauchhöhle  und  von  da  auf  die  Eieratocksoberfläche  gelangten. 
Wir  haben  sie  dort  sogar  bei  makroskopisch  ganz  normalen,  unvergrößerten 


Fig.  336. 

PBeudomyxoma  peritonei.  VergröQerung  12.  Ü^igenea 
Präparat.  1  Peritoneum  mit  auf-  und  eingelagerten 
FseudomuoinmasBen,  die  zum  Teil  Bchon  bindegewebig 
organisiert  sind,  2  Fettgewebe,  S  que^estreifte  Mus- 
kulatur der  Bftuchwand,  4  Pseudorauoincyst«  in  der 
Bauohwand,  mit  erhaltenem  Epithel,  5  Oyate,  in  der 
da«  Epithel  zugrunde  gegangen  ist. 
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Ovarien  gefunden  (s.  Fig.  339)  und  empfehlen  deshalb  bei  primärem  Mageu 
karzinom  stets  die  Ovarien  mit  zu  entfernen.  Bei  erkennbarer  Kombinatiou 
von  operablem,  intestinalem  und  Eieratockskrebs  und  Fehlen  aonatiger  Mela 
staaen  wird  man  die  Ausdehnung  der  auszuführenden  Operation  von  dem  Be 
finden  der  Patientinneu  abhängig  machen.  Die  Radikaloperation  beider  Loliiili' 
sationen  in  einer  Sitzung  »-urde  auf  meiner  Klinik  wiederholt  mit  ErfolR  niis- 
geführt. 


FiK-  336. 

cynticum   papilläre  ovarii.    Pr&parat  der  GieOener  Klinik,    a.  6  durfb 

öffnrtr  C.VHten   mit  papillären   Wucherungen ,   r   Rest    einer  Scheidenw&nd  mit 

j  OvHton,   d  iiekrotieche   Aufl^cerungen  auf  der  Innenfläche,    e  aubperitonrolr 

[■hfii  am  Finibrienende.  /  der  Tube,   g  Schnittfläche  des  Stieles,  A  an  die  Ober 

fläche  durchgebrochene  pupllläre  Wucherungen. 

wkiiiirlär'-n  Ovarialkarzinome  können  als  cystische  und  aU  solide  Tumortvi  »of- 
rri  liiiiifl^Hti-n  iHt  eine  diffuse  Durchsetzung  des  oft  nach  Art  eines  FibroDu  e^- 
Slnirimn  mit  Kftrainomzcllen.  die  vielfach  schleimig  entarl«'n  und  nun  «la  groür. 
Jirjli-  Zilli'u  crBcheinen,  deren  gequollenes  Protoplasma  den  Kern  halhmunJ- 
dii-  Z"-Il«iind  gi-preüt  hat  ( Siegel riiKEaellen)  (siehe  Fig.  340).  Durch  vollntäiidip- 
•«•  lli  ui'iKTiitiim  der  epithelialen  Zi-Uen  bleibt  auf  groBe  Strecken  nur  ww- 
riuiliiitiiriii  myxomatösi'S  Ovarialstroma  zurück,  so  daß  die  epitheliale,  rhfn.-" 
(iiHliitinclie  Natur  dieser  Tumoren  anfänjtlieh  verkannt  und  dieselben  ale  „Filim- 
iiinjc'r'lliiliire  cnrcinoinatodes"  bezeichnet  wurden.  Doch  kommen,  nenn  »mb 
1.  'I'iijiiiiri'n  gli'ichrr  Struktur  auch  primär  im  Ovarium  vor. 
lit    ojM'ricrto    Eierstockskrebse    führen   rasch   zum   Tode;    auch  n«eh 
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glücklich  ausgeführter  Operation  bleiben  nur  10 — 20  %  rezidivfrei,  bei  doppel- 
seitiger Entwickelung  nur  ganz  vereinzelt«  Fälle.  Um  die  Prognose  einiger- 
maOen  zu  verbeaaem,  sollten  stets  beide  Ovarien,  die  Tuben  und  der  Uterus, 
«owie  die  erreichbaren  Lymphdrüsen  mit  entfernt  werden. 

Abgesehen  von  den  ziendich  häufigen  kleinen,  fibromatösen   Gebilden, 
die  aus  geplatzten  und  ungeplatzten  Graafschen  Follikeln  hervorgehen  und 
kein    klinisches     Interesse     haben,     sind     gutartige    Bindegewebsgesch wütete 
des   Ovariums    selten.      Doch    kann     daa    gesamte    Stroma    gleichmäßig    in 
eine    langsam  wachsende,    sehr  derbe,   fast  nur  aus  Bindegewebsfibrillen    mit 
wenig   eingelagerten    Zellen   bestehende    Geschwulst,    ein  reines  Fibrom   über- 
gehen.    Häufiger  finden  sich  zellreichere  Partien  in  diesen  Tumoren,  an  welchen 
es  nicht  zur  vollständigen  Ausreifung  des  fibriUären  Gewebes  gekommen  ist, 
so  daß  die  spindelförmigen  Fibroblasten  in  dichtgedrängten  Zügen  sich  als 
solche     erhalten     haben. 
Doch  ist  die  klinische  Be- 
deutung dieser  „Fibrosar- 
kome"   nicht   ernster   als 
die    der    reinen    Fibrome 
und     der    sehr    seltenen 
Myofibrome    oder    reinen 
Myome,      Alle    diese    Ge- 
schwülste   wachsen    lang- 
sam, sind  gut  gestielt  und 
daher  sehr  beweghch.  Sie 
verursachen  dadurch  und 
durch    ihre    Härte    leicht   ■ 
mechanische  Beschwerden 
bei  Körperbewegungen, vor 
allem  trotz  ihrer  zweifel- 
losen    Gutartigkeit     sehr 
häufig  Aszites  infolge  der 
mechanischen  Reizung  des 
Peritoneum    und    müssen 
daher      entfernt     werden. 

Das  Ovarium  der  anderen  Fig.  337. 

Seite  kann  zurückgelassen         Adenocarcinom»  ovarii.    VergröBenmg  40.    Eigen» 
werden.  Präparat. 

Die  Sarkome  und 
Endotheliome  machen  etwa  5  %  aller  Ovarialgeschwülate  aus,  sie  sind  häufig 
doppelseitig  und  stehen  an  Malignität  den  Karzinomen  nicht  nach;  auch  in 
ihrem  sonstigen  klinischen  Verhalten  (Vorkommen  in  jugendlichem  Alter, 
äußere  Form,  Stielung,  rasches  Wachstum,  Aszites,  Ausbreitung  auf  das 
Peritoneum,  Metastasen bildung,  regressive  Veränderungen,  Kachexie)  ähneln 
sie  so  sehr  den  Karzinomen,  daß  sie  von  diesen  vor  der  Operation  nicht  unter- 
schieden werden  können.  Histologisch  sind  die  Spindelzellensarkome  wohl 
leicht  erkennbar.  Bei  den  EndotheUomen  und  Rimdzellensarkomen  aber  ist 
sogar  die  histologische  Unterscheidung  von  Tumoren  epithelialer  Herkunft  oft 
sehr  schwer,  mitunter  seibat  bei  genauer  Untersuchung  in  Serienschnitten  un- 
möglich. 

Ala  ma&gebend  für  die  histolupiiiche  Diagnono  „Kndothelioma"  gilt  der  XachwoiB 
des  kontinuierlichen  üijerganges  der  betreffenden  normalen  Endüthclien  in  die  Tumor- 
eellen,  die  andorerseits  wieder  auch  mikniskopiseh  solide,  in  die  Htromazellen  des  Ovariums 
kontinuierlich  äbei^eheiide,  einfach  mvrkoninliis  aunseheiidp  Partien  erzfiigen.  Sind  Cjuten 
gebildet,  ao  ist  wenigstens  ein  Teil  derselben,  oft  aueh  dii'  größten  noch,  von  einem  ein- 
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Epithelieo  der  Eierstocksoberfläche  aus,  vor  allem  für  die  Flimmer- 
epithelkystome  und  Karzinome  sichergestellt,  für  die  Pseudoraucinkystome 
wahrscheinlich  gemacht.     Damit  stimmt  überein,   daß  alle  diese  Geschn^Ist- 
formen,  wenn  auch  sehr  selten,  in  Gestalt  primärer  Oberflachenpapillome  des 
Eierstockes  auftreten  können.     Gewöhnlich  aber  werden    erst  drüsenähnliche 
Einstülpungen   in  das  Eierstockstroma  von   der  Oberfläebe   ausgebildet,   von 
denen  dann   die  weitere  Geschwulstentwickelung  in   der  beschriebenen  Weiße 
ausgeht.     Am    wahrscheinlichsten  ist,    daß    der   hypothetische   Ge- 
schwulstreiz  in    der  Regel    nicht   normale  Bestandteile   des  Eier- 
stockes trifft,  sondern  Gebilde,  welche  schon  Kur  Zeit  der  embryo- 
nalen Entwickelung  abnormerweise  in  den  Eierstock,    sowohl   an 
die  Oberfläche,  als  in   die  Tiefe   desselben  gelangt  sind.     Man  hat 
Inseln  und  Nester  von  Flimmerepithel,  Plattenepithel,  Becherzellen  mit  einem 
vom    übrigen    Eierstocksgewebe   differenzierten,    zellreichen    Stroma    in    noch 
nicht     in      Geschwülste      verwandelten      Ovarien       gefunden     und     für     die 
häufigste     Form      der      epithelialen     Eierstocksgeschwülste ,     das     Pseudo- 
mncinkyatom,   macht  die  rela- 
tiv häufige,  wenn  auch  keines- 
wegs regelmäßige  Kombination, 
mit   Dermoiden,   deren   Anlage 
sicher  angeboren  ist,   eine  der- 
artige kongenitale  Anlage  wahr- 
scheinlich.  Eine  von  mir  in  den 
Bauchdecken  einer  alten  Frau 
bei  normalen  Ovarien  beobach- 
tete   Geschwulst,    deren   histo- 
logische Struktur   genau  einem 
Pseudomucinkystom    entsprach 
und    die    auch    auf    eine    kon- 
genitale,   dem    Entoderm    ent- 
stammende Anlage  (Dottergaug 
oder    Urachus}    zurückzuführen 
war,     scheint    mir   dieser    An- 
nahme eine  weitere  Stütze  zu  ^'8-  "•■ 
verleihen                                                 Endothelioma  cvatlcum  ovarii.   VtTgröBcnmg  40. 

Daß    die   von    mir   iu  allen  Eigenes  Präparat. 

Schichten     deit    Ovariama     nachge- 
wiesenen Abkömmtinge  der  Umiere  oder  versprengte  Teile  des  Epithels  der  Müllerschen 
Gänge  den  Ausgangspunkt  proliferierender  Gi^schwülste  bilden,  ist  denkbar,  aber  bis  jetzt 
nicht  nachgewiesen.    DaQ  diese  Elemente  am  Orte  ihres  normalen  Vorkommens  nichts  den 
Eie rat ocksgesch Wülsten  ähnliches  produzieren,  spricht  gegen  diese  Provenienz. 

Man  kann  auch  annehmen,  dnO  der  hj'pothetiBche  GeachwnlBtreiz  gleichzeitig  alle 
normalen  Bestandteile  dea  Ovariums  trifft  und  aus  den  Epithelien  der  Follikel  und  der 
Oberfläche  die  Adenome,  aus  dem  unbefruchteten  Ovulum  die  Dermoide  imd  Teratome 
entstehen  läßt.     Die  letzteren  tieschwülste  wären  also  Produkte  einer  Art  von  Partheno- 

feneaie.  Doch  macht  das  Vorkommen  der  letzteren  beiden  Geachunlatarten,  die  aus  den 
>erivaten  aller  Keimblätter  aufgebaut  sind,  auch  an  anderen,  für  Eieretockaeier  nicht 
erreichbaren  Körperstcllen  und  bei  Männern,  diese  Entstehung  unwahrscheinlich.  Der 
Einwand,  daß  die  späte  Entwickelung  der  Geschwülste  bei  kongenitaler  Anlage  unver- 
ständlich sei,  ist  hinfällig,  seitdem  ein  typisches,  Bestandteile  aller  drei  Keimblätter  führendes 
l>ermoid  an  der  Wade  eines  STjährigen  Mannes  gefunden  wurde,  eine  Beobachtung,  die  ■ 
nur  durch  die  Annahme  erklärt  werden  kann,  daß  im  embryonalen  lieben  die  Anlage  der 
Geschwulst  dorthin  gelangte  und  eist  sjiäter  zur  Entwickelung  kam. 

Femer  sind  die  Gewebe  des  Dermoids  in  der  Regel,  wenn  auch  nicht  ausnahmslos, 
entsprechend  dem  Alt^r  der  Trägerin  ausgebildet,  mit  den  übrigen  Organen  derselben 
also  ungefähr  sleichalterig.  Auch  das  Fehlen  der  Eihäute,  die  doch  von  jedem  Ei  eher 
entwickelt  werden,  als  alle  übrigen  in  den  Dermoiden  gefundenen  Bestandteile,  spricht  gegen 
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TerlangBBinte  und  später  nachgeholte  Teilung  einer  noch  die  Potenzen  der  Urgeechlechte- 

zclle  und  der  Bomatiachen  Blostomere  enthaltenden  Furchungskugel,  eo  ist  es  ganz  verständ- 
lich, daß  die  so  entstandene  Bomatische  Blastomere  besondeni  leicht  und  n&ufig  gerade 
EwiBcheii  die  sexuellen  Blastomeren  und  damit  später  in  den  Bierstook  verlagert  werden 
kann,  wo  sie  unentwickelt  lugrunde  gehen,  oder  langsam  zu  einem  Dermoid  sieh  entwickeln 
oder  nach  jahrzehntelangem  Ruhestadium  Ausgangspunkt  eines  Teratoms  werden  kann, 
Teranlaßt  durch  irgend  welchen  neuen  Reiz,  der  nach  den  Untersuchungen  Loeba  über 
künstliche  Parthoeenesis  nur  in  chemischer  BecinflusBung,  vielleicht  nur  in  einer  Ände- 
rung dea  Blutes  oder  der  Gewebssätte  der  Umgebung  zu  bestehen  braucht,  die  daa  früher 
behinderte  Wachstum  jetzt  möglich  macht. 

Da  übrigens  die  ersten  Bloatomeren,  unter  denen  sich  ja  auch  die  Vorl&ufer  der 
Geschlechtszellen  befinden,  den  ersten  Furchungakugeln  biologisch  näher  stehen,  als  irgend 


Fig.  343. 
Teratoma  ovarii.     Präparat  der  Prager  Klinik. 

welche  andere  Zellen  des  Körpers,  so  könnten  vielleicht  auch  sexuelle  Blastomeren  gerade 
dieser  Deszendenz  zur  Erzeugung  von  Dermoiden  und  Teratomen  besonders,  aber  nicht 
ausschlieBlich,  disponiert  sein  und  sich  so  die  häufige  Lagerung  dieser  Geschwülst«  in  den 
Ovarien  erklären  lassen.  Diese  Erklärung,  nach  der  also  auf  einem  sehr  frühzeitigen  Sta- 
dium von  der  weiteren  Eotwickclung  ausgeschaltete  Vorläufer  der  späteren  Keimzellen 
den  Ausgangspunkt  bildeten,  würde  eine  Mittelstellung  zwischen  den  beiden  ersterwähnten 
Theorien  einnehmen. 

Die  ebenfalls  erörterte  Entwickelung  aus  befruchteten  Polzellen  wurde  von  allen 
neueren  Untereuchem  verworfen. 

Durch  Überwuchern  einer  Komponente  der  mehrblätterigen,  aus  einer  Blastomere 
hervoi^egangenen  Keimanlage  und  Zugrundegehen  der  übrigen  Komponenten  können 
im  Orarium  auch  Geschwülste  entstehen,  in  denen  sich  nur  mehr  die  Abkömmlinge  zweier 
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jedoch  dies  ebenso  wie  die  iDtraligamentäre  £ntwickelung  auch  bei  Eieratocka- 
cysten  vorkommen  kann,  ist  eine  aichere  Unterscheidung  von  diesen  nicht  mög- 
Uch,  wenn  nicht  etwa  das  normale  Ovarium  unterhalb  der  Cyste  fühlbar  ist. 
Auch  die  klinischen  Erscheinungen  und  die  Behandlung  fällt  mit  der  gleich 
großer  Ovarialcysten  zusammen. 

Der  Inhalt  der  Cysten  ist  meist  wasserklar,  dünnflüssig,  alkalisch,  frei 
von  Mucin  und  Pseudomucin,  Spuren  von  Eiweiß  enthaltend,  von  niedrigem, 
spezifischem  Gewicht  (um  1005),  vollständig  reizlos  für  das  Peritoneum,  so 
daß  er  bei  Platzen  der  Cysten  ohne  weiteres  resorbiert  werden  kann. 

Die  Vergrößerung  geschieht  sehr  langsam,  nur  durch  Zunahme  des  In- 
halts, das  Epithel  bleibt  einschichtig  und  proliferiert  nicht,  sondern  wird  in 
größeren  Cysten  oft  abgeplattet  oder  abgestoßen.  Es  handelt  sich  also  um  ab- 
solut gutartige  Retentionacysten,  die  nur  mechanische  Erscheinungen  her- 
vorrufen. 


Fig.  345, 

Von  ümierenresten  gebildptea  Cystchen  im  Ovarium.     Xach   v.    Franque,   Zoitschr.   f. 

Geb.  u.   G>-n.   Bd,  39.     ZeiO,  Syst.  AA,  Ok.  2. 

Proliferierende  Adenokystome,  Karzinome  und  Adenomyome  des  Epo- 
ophorons sind  nur  je  ein-  oder  zweimal  in  der  Literatur  beschrieben. 

Die  Symptome  der  Eierstocksgeschwülste  sind,  solange  noch  keine 
Komplikationen  bestehen,  oft  auffallend  gering.  Sobald  die  Tutnoren  im  kleinen 
Becken  keinen  Platz  mehr  finden,  also  etwa  bei  Kindskopfgröße,  weichen  sie 
regelmäßig  ins  große  Becken  aus,  wo  sie,  allenthallien  von  weichen,  nach- 
giebigen und  groUenteils  beweglichen  Gebilden  umgeben,  keine  Druckerschei- 
nungen auszulösen  brauchen,  bei  allzu  großer  Beweglichkeit  allerdings  gelegent- 
lich durch  Zerrung  unbestimmte,  ziehende  Schmerzen  im  Kreuz  und  Unter- 
leib verursachen.  V^iele  Frauen  kommen  aber  erat  deshalb  zum  Arzte, 
weil  ihnen  die  fortwährende  Zunahme  des  Leibes  auffällt,  ohne 
daß  sie,  abgesehen  von  einer  gewissen  Schwerfälligkeit,  besondere 
Beschwerden  hätten. 

Wird  die  Geschwulst  durch  intraügamentäre  Entwickelung  oder  durch 
\'erwachsungen  im  kleinen  Becken  an  der  rechtzeitigen  Wanderung  in  den 
großen  Bauchraum  verhindert,  so  können  frühzeitig  Druckerscheinuiigen  auf- 
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treten:  Gefühl   der  Völle   und  Schwere   im  Leib,   Kreuzschmerzen, 
Erschwerung   der  Harn-   und  Stuhlentleerung,    in    die  Hüfte  und 
die  Oberschenkel  ausstrahlende  Schmerzen  durch  Kompression  der 
an  derBeckenwand  gelegenenNervenplexus,  auch  Stauungaerschei- 
nungen  an  den  unteren  Extremitäten,  Odem  und  Varizenbilduog. 
Solide  und  harte  Tumoren  werden  früher  und  starker  derartige  Erscbeintingeii 
machen.     Bei  den  emporgewanderten  Tumoren  geschieht  dies  erst  bei  recht 
beträchtlicher   Größe.     Odem  der  großen   Labien,   der   Bauchhaut,  starlien' 
Entwickelung  der  Venen  auf  dieser, 
Albuminurie  gesellen  sich  als  Kol^f 
der   erschwerten  Zirkulation  inner- 
halb   des    gesamten    Bauchraume« 
i    hinzu.    Schließlich  kommt  es  auch 
zu  Druckerscheinungen   von  Heiteii 
des  Magens  und  Darmes,  hochgra- 
diger Erschwerung    der  Nahruniri 
aufnähme   und  Verdauung,  uchlieQ- 
lich   zu    starken   Atem  bräch werden 
infolge  Empordrängung  des  Zwercli- 
fella,  zu  andauernder  Schlaflosigkeit. 
Allgemeine    Abmagerung,    die  sicli 
2    besonders  auch  im  Gesicht  geltend 
j  macht      („Facies      ovarica")     und 

Kraft«  verfall  aind  die  Folge  und 
wenn  nichts  geschieht,  gehen  die 
Patientinnen  zuletzt  an  allgemei- 
nem Marasmus  zugrunde,  was  jetzt 
wohl  sehr  selten  noch  geschielit, 
'  da    sich     die     Patientinnen    mei^t 

rechtzeitig  operieren  lassen,  früher 
aber  in  etwa  80  %  der  Fälle  inner- 
^  halb  3 — 4  Jahren   nach   dem  Auf- 

treten markanter  SjTnptome  W- 
obachtet  wurde.  Doch  können  »'hr 
langsam     wachsende      GeechttüL-ie 

Kleine   Parovarialcvatc    (durch  die  Härtunc      ,  ,''.        .  ,  ,  i-i     ■  j       , 

et««8  geschrumpft).  Sehiütt  in  sagittaler  d««.  die  nicht  prohfenerenden  (ein- 
Bichtung  durch  daa  Lig.  latum,  Vergröfle-  fache  Folhkel-,  Parovarial-,  I>er- 
rung  7.  Eigeoea  Präparat.  1  Querschnitt  moidcvsten)  bis  an  das  irgendwie 
der  Tube,  2  normale  Epoophoronkanäichen  anderweitig  bedingte  Lebensende, 
mit   dicker   Muskulana,  3   Epoophoroncvst-  .  T,     »-       °,.,     ^. 

chen,  4  Gefäße.  5  vcrsprengtruSarchand.     w«""!    nicht    Komplikationen    em- 
Bche)  Nebenniere.  treten,    ZU    denen    man    auch    die 

schon  besprochene  maligne  Degene- 
ration rechnen  kann,  die  stets  einen  schnelleren  Verlauf  bedingt. 

Auch  die  in  etwa  3  %  der  Fälle  vorkommende  Ruptur  der  Cysten- 
wand  mit  ihren,  bei  den  verschiedenen  Tumorarten  verschiedenen  Folgen 
wurde  schon  erwähnt.  Nachzutragen  ist,  daß  dieselbe  nicht  nur  spontau. 
durch  den  zunehmenden  Innendruck  und  die  allmähliche  Verdünnung  der  Wand. 
oder  durch  degenerative  Veränderung  (Verfettung,  Xekroee)  in  letzterer,  son- 
dern auch  durch  Trauma  irgend  weicher  Art  hervorgerufen  werden  kann  (F«ll. 
Stoß,  heftige  Anstrengung  der  Bauchpresse,  Koitus,  Geburt).  Gerade  hierbei 
kann  es  ausnahmsweise  auch  zu  Zerreißimg  größerer  Gefäße  und  schwerer 
Blutung  in  die  Bauchhöhle,  sogar  zum  Tode  im  Kollaps  kommen.     Sonst  ist 
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die  Reaktion  gewöhnlich  nicht  sehr  heftig  und  besteht  in  kurzdauernden  Schmer- 
zen, leichtem  MeteoriBmiis,  selten  Fieber.  In  der  Umgebung  der  Rupturatelle 
bilden  sich  regelmäßig  Adhäsionen  aus,  die  Rißstelle  kann  wieder  verkleben 


I 


und  verwachsen  und  der  entleerte  und  daher  durch  Tastung  für  den  Augen- 
blick nicht  mehr  nachweisbare  Cyst^nsack  sich  allmählich  wieder  füllen  und 
von  neuem  zu  einer  prallen  Geschwulst  werden.    Das  ist  die  Regel,  viel  seltener 
HeüBe-OpIti,  Handbuch  der  FrauenhellkuDde.  46 
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bleibt  eine  kleine  Rißöffnting  bestehen  und  der  dauernde  Erguß  des  innerhalb 
der  Cyste  sich  weiterbildenden  Sekretes  ruft  chronischen  Aszites  hervor. 

Jedenfalls  ist  die  Hoffnung  auf  Heüung,  welche  die  Patientinnen  nach 
Ruptur,  wie  nach  Punktion  infolge  des  scheinbaren  Schwindens  der  Geschwulst 
mitunter  schöpfen,  immer  trügerisch. 

Eine     der    Hauptgefahren     aller     beweglichen     Eierstocksge- 
schwülste ist  die  in  10 — 20  %  der  Fälle  zu  beobachtende  Achsen- 
drehung  des  Stieles,  dessen  gewöhnliche  Verhältnisse  schon  bei  den  Pseudo- 
mucinkystomen  erwähnt  wurden.    Eine  gewisse  Stieldrehung,  bis  etwa  90  Grad, 
muß  bei  dem  Emporwandem  der  Geschwulst  aus  der  hinteren  Hälfte  des  kleinen 
Beckens  an  die  vordere  Bauchwand  regelmäßig  erfolgen,  Erscheinungen,  und 
zwar  um  so  heftigere,  je  akuter  sie  einsetzt,  macht  die  Torsion  aber  erst,  wenn 
sie  zu  einer  Kompression  der  Stielgefäße  führt,  was  erst  bei  einer  Drehung 
des  Stieles  über  180  Grad  geschieht.     Er  kann  sechs  und  mehr  vollständige 
Umdrehungen  aufgleisen,  wobei  er  stark  verdünnt,  ja  vollständig  abgedreht 
\\erden  kaim.     Zuerst  werden  in  der  Regel  die  schlaff-  und  dünnwandigen 
A'enen  des  Stieles  komprimiert,  während  die  Zirkulation  in  den  Arterien  noch 
fortl^esteht.    Die  Folge  ist  eine  hochgradige  venöse  Stauung  in  der  Gesch\*TiL«5t, 
t^  kommt  zu  plötzlicher,  oft  hochgradiger  Volumsvermehrung  durch  vermehrte 
Tnuissiidation,  schheßüch  zu  großen  Blutergüssen  in  das  Innere  des  Tumors, 
ja  die  CS^ste  kann  platzen  und  Verblutung  in  die  freie  Bauchhöhle  eintreten; 
jivw^luilich  bleibt  es  aber  bei  heftigen,  spannenden   Schmerzen   im  Bauche. 
utorineu   Blutungen  infolge  der  kollateralen  Hyperämie  dieses   Organes  und 
moist  s^^hr  schweren  peritonealen  Reizerscheinungen,  an  die  sich  oft  eine  aus- 
gxHlolnite  Peritonitis  mit  fibrinöser  Exsudation  und  hohem  Fieber  anschließt, 
UmiU^  auf  chemischem  Wege  hervorgerufen  durch  toxische  Substanzen,  Zer- 
falliipixHiukten    vmi   Eiweißstoffen,    welche   in   den   infolge   der   aufgehobenen 
/iikulatiou  nekn^tisch  werdenden  Partien  der  Geschwailst  entstehen  und  so- 
^\i*Kl   tuif  das  IVritoneum  als  in  die  Blutbahn  gelangen;  von  hier  aus  können 
5<u^  Huch  rtkutt\  tMUehe  Nephritis  hervorrufen.    Ein  diese  Erklärung  stützendes 
AutiK^wu  5»%>hen  wir  manchmal  bei  der  Totahiekrose  der  Uterusmyome  auch 
iUu\o  Stioltin-siiin.    Die  Patientinnen  können  dem  akuten  Anfall  erliegen.    Ich 
v^Ox  tHuou  TiHlt^fall  durch  parahi^ischen,  offenbar  auch  toxisch  bedingten  Heus. 
NNiixl  iior  akute  Anfall  über>^imden,  oder  tritt  die  Torsion  mehr  allmählich  ein. 
>ii*  tn\tstt^hon  diH^h  ausgedehnte  Verwachsungen,  vor  allem  mit  dem  Netz  und 
il^Mi   l>iu*iuou.  auf  denen  infolge  der  Peritonitis  das  Endothel  zugrunde  gegangen 
»>it »    si»  daß  vMo  mit  der  ebenfalls  des  Epithels  beraubten  Geschumlstoberf lache 
yuiwu^hst    verkleU^n»    spiter    bmdege webig    außerordentHch   innig    verwachsen 
lvOM\i\tM\.      Oiose   N'erwachsungen  erschweren  imter  Umständen  nicht   nur  die 
*»|**^**»^tivo  Ki\tfernung  und  trüben  deren  Prognose  recht  erheblich,  sie  können 
^xui^h  7.VI  den  hiX'h^radigsten  Zernmgsbeschwerden  und  andauernden  Schmerzen 
Aula  13  irt'lHMi.     Ich  sah  sogar  Ileus  mit  tödlichem  Ausgang  verursacht  durch 
»^1  faiii^fDriniire,  im  Ciefolge  emer  Stieltorsion  ausgebildete  Adhäsionen.     Außer- 
<  l*Mi\  vcrhüidern  die  Verwachsimgen  eine  theoretisch  denkbare  eventuell  günstige 
l*\»l;rt.  ^^»r  Stieltorsion:  vollständige  Nekrose,  WachstumsstiDstand  und  Rück- 
'Ml<lnn^  der   Geschwulst.     Denn  sie  führen  dem  Tumor  neue  ernährende,  oft 
<*hlirlJli(']i  federkieldicke  Gefäße  zu,  so  daß  der  Tumor  ungestört  weiter  waclisen 
<Mnii.  HcIlKst  wenn  die  Stielgefäße  verödet  und  der  Stiel  vollständig  abgedreht 
•  M  .      Die  innige  Verbmdung  mit  dem  Darm  bringt  noch  eine  weitere   G<^fall^, 
«IM^    «l«r  I'Imt Wanderung  von  Mikroorganismen  aus  diesem.     Mikroorganismen 
ÄllMlnn  Mi«li  in  den  frischen  Fällen  von  Stieltorsion  nicht;  smd  sie  aber  auf  dem 
I»  ^»\vMlint<^u  Wege  oder  durch  die  Lymph-  oder  Blutbahn  in  den   in  der 
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£mährung  stark  herabgesetzten  Tumor  gelangt,  so  finden  sie  dort  einen  vor- 
trefflichen Nährboden.     Vereiterung  oder  Verjauchung  ist  die  häufige  Folge. 

Als  Ursache  allmählicher  Stieltorsion  kommen  die  peristalti- 
schen  Bewegungen  des  Darmes,  sowie  ungleichmäßiges  Wachstum 
der  Geschwulst  in  Betracht.  Da  das  Wachstum  zu  verschiedenen  Zeiten 
an  verschiedenen  Stellen  am  intensivsten  sein  kann,  kann  auch  der  Ort  der 
schwersten  Partien  an  der  Peripherie  der  ganzen  Geschwulst  wechseln  und 
da  diese  immer  nach  unten  streben  werden,  können  Drehungen  des  Stieles 
verursacht  werden.  Das  stärkere  Wachstum  und  schließlich  V^omüberkippeu 
der  in  das  große  Becken  schauenden  und  daher  nicht  durch  starre  Teile  in  der 
Vergrößerung  behinderten  Partie  der  Eierstocksgeschwülste  ist  auch  die  Ur- 
sache der  normalen  Wandenmg  derselben  aus  dem  kleinen  in  das  große  Becken. 
Akut  entsteht  oder  vollendet  sich  die  Stieldrehung  vor  allem  durch  plötzlichen 
Lagewechsel  imd  sonstige  Körperbewegungen  der  Trägerin  (intrauterine  Be- 
wegungen bei  Föten,  Arbeiten  in  gebückter  Stellung,  Reiten,  Tanzen,  Tennis- 
spielen, Fahren  auf  holperigen  Wegen),  auch  durch  Traumen.  Besonders  be- 
merkenswert scheint  mir  in  dieser  Hinsicht  ein  Fall  akuter  Stieltorsion,  den 
ich  durch  die  therapeutischen  Bemühimgen  eines  der  bekanntesten,  jetzt  ver- 
storbenen Masseurs  entstehen  sah. 

Je  beweglicher  und  länger  gestielt  der  Tumor  ist,  desto  leichter  wird  es 
zur  Stieltorsion  kommen.  Hierdurch  erklärt  sich  das  häufige  Vorkommen 
in  der  Schwangerschaft,  in  der  auch  kleinere  Tumoren  diu'ch  den  wachsenden 
IJterus  aus  dem  kleinen  Becken  herausgehoben  oder  gedrängt  werden,  und  im 
Wochenbett,  in  dem  der  Inhalt  und  Druck  im  Abdomen  plötzlich  stark  herab- 
gesetzt ist. 

Im  Wochenbett  entsteht  auch  am  häufigsten  die  letzte  und 
gefährlichste,  in  etwa  2  %  der  Fälle  beobachtete  Komplikation, 
die  Vereiterung  und  Verjauchung,  zum  Teil  infolge  der  Traumen  und 
Ernährungsstörungen,  welchen  der  Tumor  unter  der  Geburt  oder  erst  im  Wochen- 
bett (hier  durch  Stieltorsion),  ausgesetzt  wird,  zum  Teil  wegen  der  leichten 
Infektionsmöglichkeit  auf  dem  Wege  der  vom  Uterus  herkommenden  Lymph- 
bahnen. Sonst  ist  der  Weg  durch  Darmadhäsionen  der  von  den  Mikroorga- 
nismen am  häufigsten  begangene.  Seltener  ist  es  die  Blutbahn.  Doch  zeigt 
das  Vorkommen  miharer  Tuberkel  in  Eierstocksgeschwülsten  die  letztere  Mög- 
lichkeit. Ich  selbst  sah  Vereiterung  trotz  fehlender  Adhäsionen  mit  dem  Darm 
und  mangelnder  Infektionsmöglichkeit  von  selten  des  Uterus.  Bemerkens- 
wert ist  die  im  Anschluß  an  Typhus  gelegenthch  vorkommende  Vereiterung. 
Infektion  der  Geschwülste  infolge  unsauberer  Punktion  namentlich  von  der 
Seheide  aus,  war  früher  häufig;  ich  sah  sie  leider  erst  jüngst  bei  einer  auswärts 
punktierten  Patientin. 

Die  Erscheinungen  und  Gefahren  der  Vereiterungen  sind  die  eines  Ovarial- 
abszesses,  nur  der  Größe  der  Eiteransammlung  entsprechend,  besonders  ernst: 
hohes,  intermittierendes  Fieber  bei  schweren,  lokalen  und  allgemeinen  Er 
scheinungen  einer  Unterleibs-  und  Bauchfellentzündung.  Daß  der  eventuell 
zu  tastende,  fluktuierende,  schmerzhafte  und  vermutlich  eiterhaltige  Tumor 
einer  vorher  vorhandenen,  sekundär  infizierten  Eierstocksgeschwulst  ent- 
spricht, wird  man  allenfalls  aus  seiner  Größe  und  Lage  (bei  stielgedrehten 
Geschwülsten  meist  im  großen  Becken  und  häufig  dicht  an  der  Bauchwand) 
und  aus  der  Anamnese  entnehmen  können. 

Die  Komplikation  ist  immer  lebensgefährHch,  da  der  Durchbruch  in  die 
freie  Bauchhöhle  mit  tödlicher  Peritonitis  droht.  Der  Durchbruch  durch  die 
BauchdeckcA,  die  Blase,  das  Rektum,  die  Scheide  führt  durch  den  Abgang 
charakteristischer  Bestandteile,  besonders  bei  Dermoiden,  die  am  häufigsten 
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^l  T!^!i*T^^.'^T°^®^'  mitunter  zur  raschen  Diagnose,  aus  denselben  Gründen 
wie  be^m  Ovarialabszeß  aber  selten  zur  Heilung 

ffeRPW" w®^^^'"?**^^'^  ^®*  ^^^ch  die  EntWickelung  der  Eierstocks- 
duroh  tTi^r®  Vr  ^^  «charakteristischer  Weise  beeinflußt.  Sie  Lst 
kMi'm  ^^*t  1  Hyperämie  wohl  gelegentlich  verstärkt,  bei  Stieltoraionen 
bei  M  f  ^"  V^^®^  dauernde  Blutausscheidungen  aus  dem  Uterus  vor,  ebenso 
der  ^®^®^^®^^oildung  maligner  Tumoren,  gelegentUch  auch  ohne  solche  in 
bleibf  T-^^S^^  ^°^^®  ^^  ungewöhnHchen  Blutzuflusses,  aber  im  allgemeinen 
Eiei^f  if  ^®"^®  ^^^  unverändert,  solange  überhaupt  noch  funktionsfähige» 
nom!  uf ^®^  vorhanden  ist,  und  das  ist,  abgesehen  von  manchen  Karzi- 
men,  selbst  bei  doppelseitigen  Geschwülsten  fast  immer  der  FaU. 

durch  1?^  ^^^  *^^^  ^^^  Schwangerschaft  mögHch,  sofeme  dieselbe  nicht 

unmöffli^h^  ^^^^^^  Verhinderung  des  Zusammentreffens  von  Ei  und  Sperma 

ziemli  h       8®niacht  wird.     Bei  hochschwangerem  Uterus  kann  sich  auch  ein 

Palnaf     ^^^y>  stark  nach  hinten  gedrängter  Ovarientumor  vollständig  der 

beirinn  °^  ^^^^iehen.    Umgekehrt  kann  ein  großer  Ovarialtumor  die  Diagnose 

Cok)8t  ^       F     Schwangerschaft    unmöglich    machen.      Die    Beobachtung    von 

Ke8ch\v"?\^^  ^^^  Brüsten  ist  dabei  belanglos,  da  man  sie  nicht  selten  bei  Ovarial- 

j)l     p     ^*^ti  auch  ohne  Schwangerschaft,  selbst  bei  Virgines,  machen  kann. 

durch  ^H^^^  sowohl  der  Schwangerschaft  als  der  Geschmilsterkrankung  wird 

und   T         Kombination  verschlechtert  diu'ch  die  Häufigkeit  der  Stieltorsion 

Gebt    .^^^^uptur  in  der  Schwangerschaft,  imd  der  Rupturen  während  der 


ßeeti*"  .  ^  können   bei  grolieren  Tumoren   bis   zur    Unerträgucnkeit 

g^^j^^8©rt  sein.  Geburtserschwerungen  sind  nicht  so  häufig,  als  man  annehmen 
^^^^  5?'  y^il  die  Mehrzahl  der  Tumoren  diwch  den  wachsenden  Uterus  oder 
Ä^if  ^^^^  noch  durch  seine  Retraktion  während  der  Geburt  aus  dem  kleinen 
ti^f  ^^  herausgehoben  werden.  Werden  sie  dort  festgehalten  imd  durch  den 
^ler  tretenden  Kopf  eingeklemmt,  so  können  sie  ein  absolutes  Geburt«hindemis 

Die  Gefahr  der  Ovariotomie  in  der  Schwangerschaft  ist  nicht 

^J'Ößer  als  außerhalb  derselben;  sie  ergab  sogar  nur  etwa  0,5  %  Mortalität 

^^genüber  5  %  im  allgemeinen.     Die  Operation  ist  daher  stets  auszuführen. 

^st  die  Zeit  der  Lebensfähigkeit  des  Kindes  nicht  mehr  ferne,  ohne  daß  Kompli- 

*^ationen  eingetreten  sind,  so  kann  man  unter  günstigen  äußeren  Umständen 

^Uch  warten,  bis  das  Kind  auch  bei  etwaiger  Unterbrechung  sichere  Aussicht 

^er  Lebenserhaltung  hat.     Die  künstliche  Unterbrechung  der  Schwangerschaft 

^egen  Eierstockstumors  ist  verwerflich,  ebenso  wie  die  Perforation  des  lebenden 

:^andes  während  der  Geburt,  und  alle  gewaltsamen  Entbindungsversuche  vor 

^seitigung  des  Hindernisses.     Gelingt  es  auch  in  Narkose  und  Knieellenbogen- 

*age  mcht  den  Tumor  aus  dem  kleinen  in  das  große  Becken  zu  befördern  und 

HO  die  Geburtewege  frei  zu  machen,  so  muß  er  operativ  beseitigt  werden,  wenn 

Sung  Z  £is!twS''  ''""'  ^"'''^  Laparotomie,  wemi  nötig  nach  Au.. 

^.wöuJ1^urdi''^inde^^^^  gelegentlich  die  Punktion  vom  hinteren  Scheiden, 

rau-n.  ihm  alleinstehenden  pili^f?*  '^If  ^^  *^^  "''^«^^  ^^'  Infektionsgefahr  zu  wider- 
iHt  und  auch  die  Pation?^  .I*raktiker.  der  zu  einer  größeren  Operation  nicht  gerÜ8trt 
^ioc'h  zu  raten  Tumor  unH  ^'^^  ^^  ^*^  Krankenhaus  überführen  kann,  wäre  dann  cht^r 
Mitt.rlJinii.  zu 'eröffnen  und  J.  ^''^  ^cheidenwand  durch  eine  breite  Längsinziaion  in  der 
5SU  vi-niahrn,  so  daß  die  TinnoV^V^u*^^^  •  ^'^*^'^  Cystensack  rings  fest  mit  der  Scheidenwaiid 
»>'tt  ist  die  Operation  Ci^T^^    vi ^^^^^' ^'^^  d^"*  Scheide  abgeschlossen  ist.    Im  Wochf^n- 

-rwompiikationen  sofort,  sonst  nach  genügender  Erholung  drr 
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Wöchnerin«  jedenfalls  vor  Wiederaufnahme  der  gewohnten  Lebens-  und  Arbeitstätigkeit 
auszuführen. 

Bei  der  Diagnose  der  Ovarialtumoren  wird  es  sich  im  wesentlichen  darum 
handeln,  durch  die  bimanuelle  Palpation  nachzuweisen,  ob  ein  im  kleinen  oder 
grollen  Becken  gefühlter  Tumor  mit  den  Genitalien  zusammenhängt  und  wenn 
ja,  ob  er  dem  Uterus,  der  Tube  oder  dem  Ovarium  angehört,  was,  wenn  nötig, 
bei  Anwendung  der  Narkose  unter  Berücksichtigung  der  besprochenen  topo- 
graphischen Verhältnisse  dieser  Organe  und  der  von  ihnen  ausgehenden  Tu- 
moren bei  kleinen  und  mittelgroßen,  nicht  durch  entzündliche  Verwachsungen 
komplizierten  Tumoren  meist  möghch  ist.  Ovarialtumoren  zeichnen  sich  durch 
ihre  rundhche  Gestalt,  Beweglichkeit,  meist  cystische  Beschaffenheit  und  die 
strangförmige  Verbindung  mit  dem  Uterus  vermittelst  des  Lig.  ovarii  pro- 
prium aus.  Solide  Ovarientumoren  sind  von  ebenso  großen  gestielten  Myomen 
nicht  immer  sicher  zu  unterscheiden,  deren  derbe  Konsistenz  sie  von  den  Ovarial- 
cysten  meist  leicht  trennen  läßt.  Bei  größeren,  ganz  im  großen  Becken  befind- 
lichen Tumoren  ist  ebenfalls  der  Nachweis  des  strangförmigen  Zusammenhanges 
mit  dem  meist  unterhalb  des  Tumors,  oft  retroflektiert  liegenden  Uterus  das 
Wichtigste;  er  kann  auch  unter  schwierigen  Verhältnissen  geführt  werden, 
wenn  der  Stiel  angespannt  und  dadurch  fühlbar  gemacht  wird,  indem  man  den 
Tumor  während  der  bimanuellen  Untersuchung  nach  oben  drängen  läßt  oder 
den  Uterus  an  der  Portio  anhackt  und  herabzieht  und  mm  per  rectum  unter- 
sucht. 

Bei  ganz  großen,  cystischen  Tumoren,  welche  durch  die  übermäßige 
Spannung  der  Bauchdecken  die  bimanuelle  Untersuchung  unmöglich  machen, 
ist  der  Nachweis  dieses  Zusammenhanges  oft  nicht  mehr  möglich  und  man 
muß  sich  mit  der  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  einer  Eierstockscyste  begnügen, 
die  erfahrungsgemäß  die  übergroße  Mehrzahl  aller  cystischen  Kolossaltumoren 
des  Bauches  beim  Weibe  liefert.  Ausgeschlossen  werden  muß  jedenfalls  Aszites, 
welcher  Dämpfung  in  den  abhängigen  Partien  des  Abdomens,  begrenzt  durch 
eine  nach  oben  konkave  Linie  verursacht.  Die  Dämpfung  läßt  die  Mitte  des 
Abdomens  frei,  das  meist  mehr  in  die  Breite  gedehnt,  faßförmig  ist  und  wechselt 
bei  Lagewechsel.  Die  Ovarienzyste  treibt  das  Abdomen  zuerst  in  der  Mitte 
vor,  verursacht  hier  Dämpfung,  während  die  nach  hinten  und  seitUch  verdrängten 
Därme  daselbst  tympanitischen  Schall  ergeben.  Doch  ist  die  Unterscheidung 
nicht  immer  möglich,  zumal  ja  nicht  selten  ein  Ovarientumor  Aszites  hervor- 
rufen kann.  Auch  abgesackter  und  nicht  frei  beweglicher  Aszites,  wie  er  vor 
allem  bei  Tuberkulose  vorkommt,  kann  leicht  einen  zirkumskripten  Tumor 
vortäuschen.  Tumoren  der  Blase  und  des  Nierenbeckens  sind  durch  Anwen- 
dung des  Blasen-  und  Ureterenkatheters  auszuschließen.  Der  schwangere 
Uterus  kann  wohl  nur  bei  Hydramnion  und  abgestorbener  Frucht  Schwierig- 
keiten machen:  im  Notfall  wäre  hier  die  Sondierung  berechtigt.  Die  von  den 
oberen  Teilen  des  Abdomens  ausgehenden  Tumoren  der  Leber,  Niere,  Milz, 
eventuell  auch  des  Pankreas,  sind  durch  ihre  vollständige  Abgrenzbarkeit  vom 
kleinen  Becken,  die  Möglichkeit,  darunter  die  normalen  Ovarien  zu  tasten, 
die  eventuell  durch  die  Anamnese  festzustellende  Entwickelung  in  der  Richtung 
von  oben  nach  unten  statt  umgekehrt  und  eventuell  den  tastbaren  Zusammen- 
hang mit  dem  betreffenden  Organ  in  der  Regel  unterscheidbar. 

Die  Natur  des  festgestellten  Ovarientumors  kann  häufig  nicht  sicher 
bestimmt  werden.  Große  Cysten  mit  erkennbarer  Multilokularität  sind  meist 
Pseudomucinkystome;  mittelgroße,  doppelseitige  Cysten  bei  intraügamentärer 
Lagerung,  welche  durch  die  unmittelbare  Anschmiegung  an  den  nicht  selten 
aus  dem  kleinen  Becken  herausgehobenen,  bei  einseitiger  Entwickelung  nach 
der  anderen  Seite  gedrängten  Uterus,  sowie  durch  Unbeweghchkeit  der  Tu- 
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moren  erkannt  wir<l,  sind  meist  Flimmerepithelkystome.  Die  Dermoide  lassen 
mitunter  die  n.ä,r"teren,  auch  hervorragenden  Rnochenpartien  durchfühlen,  sind 
überhaupt  sehr  derb  und  finden  sich  trotz  noch  geringer,  Faustgröße  nicht 
übersteigender  Entwickelung  häufig  vor  und  oberhalb  des  Uterus,  wohin  sie 
infolge  des  geringen  spezifischen  Gewichtes  des  öligen  Inhalts  gelangen. 

Maligne  Tumoren  zeichnen  sich  durch  die  harte,  unregelmäßig  höckerige 
Oberfläche,  die  Verwachsungen,  die  Doppelseitigkeit  und  die  eventuell  im 
Douglasschen  Raum,  am  besten  per  rectum  zu  fühlenden  metastatischen  Knöt- 
chen aus.  Aszites,  ödem,  Kachexie,  Blutungen  aus  dem  Uterus  ergänzen 
das  Bild.  Da  jedoch  alle  diese  Dinge  auch  bei  gutartigen  Tumoren  vorkommen, 
und  unagekelirt  bei  malignen  Tumoren,  besonders  Adenokarzinomen,  die  noch 
vollkommen  in  die  Hauptcystenwand  eingeschlossen  sind,  fehlen  können,  ist 
die  Malignität  häufig  weder  sicher  festzustellen,  noch  auszuschließen. 

Die   Diagnose  der  übrigen  Komplikationen    (Stieltorsion,   Ruptur,  Ver- 
eiterung) ergibt  sich  aus  den  geschilderten  Symptomen.     Ist  es  nicht  mög- 
licn,  auf  andere  Weise  die  Natur  einesUnterleibstumors  mit  Sicher- 
neit   zu   erkennen,  so  ist  die  Probelaparotomie  am  Platze.     Sie  ist 
neutzutage   kaum  gefährlicher,   als  die   bei  cystischen  Tumoren  anwendbare 
*^obepunktion,  in  ihren  Resultaten  absolut  sicher,  und  kann  sofort  zu  der  hei- 
^^^^'^  Operation  ausgedehnt  werden,  während  die  Probepunktion  nicht  uü- 
gexälirlicli  und  in  ihren  Erfolgen  recht  unsicher  ist,  außerdem  die  Aussich  ton 
^er  etwa  notwendigen  Operation  sehr  erhebhch  verschlechtern  kann.     Selbst 
Wenn  eine  Infektion  vermieden  wdrd,  so  ist  doch  eine  Dissemination  maligner 
^eschwulstzellen,  die  vorher  noch  in  der  Cystenwand  eingeschlossen  waren, 
^^^^olge  des  Nachsickerns  von  Tumorinhalt  aus  der  Pimktionsöffnung  möglich. 
^as    außerdem  zur  Adhäsionsbildung    führt.      Selbst  lebensgefährliche    imiere 
Blutungen  aus  punktierten  Ovarialtumoren  wurden  mitgeteilt.     Der  Praktiker 
Sollte  sich  niemals  zu  diesem  scheinbar  so  einfachen  imd  verführerischen  Ein- 
griff verleiten  lassen.    Gerade  in  zweifelhaften  Fällen  läßt  die  chemische  Unter- 
^uchung  der  Punktionsflüssigkeit  häufig  im  Stich  und  auch  die  mikroskopische 
Untersuchung  auf  zellige  Bestandteile  ist  trügerisch.     Ich  operierte  einmal  in 
<ler  Annahme  eines  Ovarientumors,  weil  sich  in  der  Punktionsflüssigkeit  flim- 
merndes Zylinderepithel  fand.     Es  ergab  sich  ein  abgesacktes  Exsudat  und 
kern  Tumor.  ^  ^ 

Die  Prognose  auch  der  gutartigen  Eierstocksgeschwülste  ist 
bei  der  Häufigkeit  lebensbedrohender  Komplikationen  immer  eine 
zweifelhafte,  die  der  malignen  eine  schlechte.  Durch  rechtzeitige 
l>>peration  wird  sie  bei  den  Parovarialcysten,  Dermoiden,  Pseudomucinkvstome« 
und  Fibromen  fast  absolut  gut,  bei  den  malignen  Geschwülsten  wenig  ge- 
Dessert Flimmerepithelkystome  und  Pseudomvxome  haben  wegen  des  häufigen 
und  frühzeitigen  Eintretens  von  Komplikationen,  namentüch  der  Ruptur  und 
ah  ^-^^^..^^^^^^^^^^on,  von  vornherein  eine  wesentlich  schlechtere  Proguase 
Entfein  ^^^^'^l^^^®^   Pseudomucinkystome,  sie  bleibt  auch  nach  operativer 

ung  zweifelhaft,  wenn  vorher  der  Tumor  schon  geplatzt  war. 
operatit«     ^*'*^i^'*^    ^^^  Eierstocksgeschwülste    kann   nur   in  ihrer 
alsbald    n''  ^/"^i^^^^ng  bestehen,  die  auch  bei  kleinen  Geschwülsten 
nacn    der    Feststellung    der  Diagnose    ausgeführt    werden 


gUtartlgftTi     iiiTnorfiTi.      i^a  die 


-lumoren  per   vi       ^^^^^yjiien    aucn    oei    gui/»ii/igeii    xuuiurt;ii.     a^»  ^» 
daher  eine  Auss  ^  ^^^  ^^^^  ^^^^  unzerstückelt  entfernt  werden  uikI 

^a,t  der  Geschwulstzellen  lücht  sicher  vermieden  werden  kann» 
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ist  der  abdominale  Weg  dem  vaginalen  vorzuziehen.  Seitdem  durch  eine  sorg- 
fältige Bauchnaht  mit  isolierter  Vereinigung  der  einzelnen  Schichten  oder 
durch  Ausführung  des  Faszienquerschnittes  die  Gefahr  der  nachfolgenden 
Xarbenbrüche  so  gut  wie  beseitigt  ist,  ist  der  Hauptvorzug  der  vaginalen  Opera- 
tion hinfällig  geworden.  Bei  angenommener  Malignität  und  zweifelhafter 
Operabilität  sollte  stets  die  Pi'obelaparotomie  ausgeführt  w-erden,  und  gut 
gestielte,  nicht  zu  ausgedehnt  verwachsene  Tumoren  entfernt  werden,  selbst 
wenn  einzelne  Knötchen  auf  dem  Peritoneum  schon  erkennbar  sind.  Es  kann 
hierdurch  gelegentlich  doch  eine  beträchtliche  Lebensverlängerung,  ja  sogar 
Heilung  erreicht  werden,  wenn  die  Disseminationen  nicht  karzinomatös  waren. 
Bei  gutartigen,  einseitigen  Tumoren  ist  stets  das  andere  Ovarium  zurückzu- 
lassen; bei  papillären  und  malignen  Tumoren  operiert  man  besser  doppelseitig; 
nur  bei  ganz  jugendlichen  Frauen,  die  noch  Nachkommenschaft  wünschen, 
kann  man  bei  zw^eifelhaften  Tumoren  die  Zurücklassung  des  anscheinend  nor- 
malen zweiten  Eierstockes  wagen. 

Die  allgemeine  Prognose  der  Ovariotomie  ist  zurzeit  eine  durchaus  gute; 
die  primäre  Mortalität  der  Operation  beträgt  im  allgemeinen  5  %,  bei  den  gut- 
artigen und  unkomplizierten  Tumoren  sogar  nur  1 — 2  %,  ein  Grund  mehr, 
vor  Eintritt  von  Komplikationen  zu  operieren.  Die  Rekonvaleszenz  bei  gün- 
stigem Verlauf  dauert  etwa  2 — 3  Wochen. 


Beckenbindegewebe  (Subseroshim  pelvis) 
und  Beckenbauchfell. 


Von 

Ph.  Jung,  Göttingen. 

Mit  11  Figuren. 


Als  Beckenbindegewebe  bezeichnet  man  dasjenige,  teils  lockere,  teils 
«traffere  Zellgewebe,  welches  im  kleinen  Becken  liegt  und  nach  unten  von  der 
-Fascie  des  Diaphragma  pelvis  rectale  und  urogenitale,  nach  oben  vom 
Beckenbauchfell  begrenzt  wird. 

Das  Beckenbindegewebe  liegt  zwar  ziemlich  abgeschlossen  im  kleinen 
xsecken,  geht  aber  ohne  erkennbare  Grenze  nach  oben  in  das  Bindegewebe 
der  vorderen,  seitlichen  und  hinteren  Bauchwand,  nach  unten  in  das  Zellgewebe 
der  unteren  Extremität  über. 

,       bildet  also  nur  einen,  allerdings  wohl  unterschiedenen,  Teil  de^  all- 
gemeinen Körperbindegewebes. 

JJas  Beckenbindegewebe  spielt  vermöge  seiner  engen  Beziehungen  zu  den 
ganen  des  kleinen  Beckens  eine  große  Rolle  im  Ablauf  der  physiologischen 
Frt   ^V*  ^  ^^^^^^'^  Vorgänge  an  diesen  Organen  und  wird  namentlich  hei       j 
J2-rKrankungen  oft  sehr  intensiv  in  Mitleidenschaft  gezogen.  , 

Schicht^*  -^^ckenbindegewebe  stellt  nicht  eine  einheitliche,  ununterbrochene 
die  im  lc\^'^  ^Hgewebe  dar,  sondern  umschließt  teils  locker,  teils  fester  gefügt, 
Blase      ^V^®'^  Becken  liegenden  Hohlorgane :  Rektum,  Uterus  und  Scheide, 

Da  ^^®^®ren. 
räume  2 '  ^^  ^^*  Beckenzellgewebe  nur  lose  gefügt  ist,  dient  es  dazu,  die  Zwischen- 
ihre  phv  -^^  .'^  den  genannten  Hohlorganen  auszufüllen  und  ihnen  die  für 
2^  ermö  ^r  K  ^^^^®  Fmiktion  äußerst  wichtige  Beweglichkeit  gegeneinander 
bindegew  1^  •  ^^  seinen  strafferen  Teilen  dagegen  fungiert  das  Becken- 
sind,  als\^^'  ^^rn  an  diesen  Stellen  reiclilich  glatte  Muskelfasern  eingewebt 
Uterus       ^^^^ions-  und  Halteapparat  für  die  Beckenorgane,   vor  allem  dew 

^^ß  ^^  «eine  Adnexe,  die  Blase  und  das  Rektum. 
eine  Ii(*ih   '^   ^^^^n  großen  Organen  birgt  das  Beckenbindegewebe  aber  niio^i 
^^^ngerx   tr  ^^'^^^^'*>  wichtiger  Systeme,  die  zu  diesen  Organen  in  enge  Bezie* 

^^^t  cie,i  ^JTi  ^'^»ilau^en  sämtliche  zu-  und  abführende  Blut-  und  Lymphgefilii«' 
^3,s  dichte  ^^^'^^^^C",  in  letztere  eingeschalteten  Lymphdrüsengruppen,  fem*'f 
^^Uir  d^.j^    ,^«rvenfa.sernetz  mit  vielen  Ganglien   (Einzelheiten  hierüber  sie'»' 

^treffenden  Spezialabschnitten  dieses  Kapitels). 


Ausdehnung  des  Beckenbindegewebes.  729 

Schließlich  ist  von  Wichtigkeit,  zu  wissen,  daß  die  lockeren  Abschnitte 
des  Beckenbindegewebes  die  Ablagerungsstätte  erheblicher  Fettmassen  werden 
können. 

Nach  abwärts  wird,  wie  schon  gesagt,  das  Beckenbindegewebe  beim 
Weibe  begrenzt  durch  die  Fascie  des  Diaphragma  pelvis  rectale  und  uro- 
genitale. 

Ersteres  besteht  aus  der  von  den  Seiten  des  Beckens  trichterförmig  nach 
der  Mitte  sich  senkenden  Muskelgruppe  des  Levator  ani,  der  an  seinem  tiefsten 
Punkte  einen  Schlitz  für  das  Rektum  offen  läßt.  Weiter  nach  vom  läßt  er 
die  Scheide  etwa  in  ihrer  Mitte  nach  außen  treten  und  ganz  vom  unter  der 
Symphyse,  wo  der  Levator  auseinanderweicht  und  eine  Lücke  läßt,  tritt 
die  Urethra  hindurch.  Sowohl  letztere,  als  auch  die  Scheide  treten  nur  durch 
lockeres  Bindegewebe  mit  dem  Muskel  in  Verbindung. 

Die  vorn  unter  dem  Schambogen  im  Levator  ani  klaffende  Lücke  wird 
etwas  weiter  abwärts  durch  die  dreieckige  Muskelgruppe  des  Diaphragma 
urogenitale  (Musculus  trigoni  urogenitalis)  verschlossen,  welches  seinerseits 
mit  Scheide  und  Harnröhre  in  enge  Verbindung  tritt. 

Nach  oben,  nach  dem  Becken  hin,  wird  der  ganze  muskulöse  Beckenboden 
überkleidet  von  der  Fascia  pelvis  parietalis,  welche  dort,  wo  der  Knochen 
ohne  Muskelbedeckung  ist,  ohne  Grenze  in  das  Periost  übergeht  (Symphyse, 
Kreuzbein). 

Die  durch  den  muskulösen  Beckenboden  nach  außen  ziehenden  Gefäße 
und  Nerven  werden  röhrenförmig  durch  die  Faszie  eingescheidet,  welche  sich 
dann  in  dem  adventitiellen  Bindegewebe  verliert. 

Die  festen  Beziehungen  der  Fascia  pelvis  parietalis  zu  den  Beckenorganen 
werden  hergestellt  durch  die  Fascia  pelvis  visceralis,  die  selbst  ein  Teil 
des  Beckenbindegewebes  ist  und  sich  isoliert  nur  sehr  schwer  darstellen  läßt. 
Nur  in  ihrem  Ursprung  auf  dem  Beckenboden  läßt  sie  sich  erkennen.  Hier 
schlägt  sich  nämlich,  wenn  das  Beckenbindegewebe  vöDig  ausgeräumt  ist,  in 
einer  von  der  Hinterfläche  der  Symphyse  im  Bogen  seitlich  nach  hinten  neben 
dem  Rektum  verlaufenden  sehnigen  Linie,  dem  Arcus  tendineus  fasciae 
pelvis  visceralis,  die  Fascia  pelvis  parietalis  in  die  Fascia  pelvis  visceralis 
um.  Letztere  tritt  dann,  immer  als  integrierender  Teil  des  Beckenbindegewebes, 
teils  kranial-,  teils  kaudalwärts  verlaufend,  an  die  einzelnen  Beckenorgane 
heran,  umscheidet  sie  röhren-  oder  schalenförmig  und  verliert  sich  in  ihrem 
adventitiellen  Gewebe. 

Im  Beckenbindegewebe  nimmt  die  Fascia  pelvis  visceralis  einen  wesent- 
lichen Anteil  an  der  BUdung  einzelner  der  sogenannten  „Verdichtungszonen'* 
(s.  u.  S.  737  u.  738),  besonders  der  Pars  cardinalis  ligamenti  lati.  Gerade  in 
letzterer  Beziehung  ist  die  Fascia  pelvis  visceralis  von  Wichtigkeit  für  die 
Erhaltung  der  Straffheit  des  Beckenbindegewebes.  Erschlafft  sie,  was  durch 
verschiedene  Schädigungen  geschehen  kann  (gehäufte  Geburten,  rasche  Ab- 
magerung), so  verlieren  oft  die  Beckenorgane  iliren  Halt  und  erleiden  schwere 
Lageveränderungen.  Isoliert  zu  präparieren  und  darzustellen  iat  die  Fascia 
j)elviB  visceralis  nur  sehr  schwer  und  an  besonders  günstigen  Präparaten. 

Nach  oben  wird  das  Beckenbindegewebe  überdeckt  und  abgeschlossen 
durch  das  Beckenbauchfell,  welches,  ebenso  wie  das  Beckenbindegewebe  in 
das  allgemeine  Körperbmdegewebe,  in  das  Peritoneum  der  oberen  Bauchhöhle 
ohne  sichtbare  Grenze  übergeht. 

Das  Beckenperitoneum  (vgl.  Fig.  348)  stellt,  im  Gegensatz  zur  Becken- 
faszie,  keine  im  wesentichen  ebene  Fläche  dar,  sondern  überzieht  in  vielfachen, 
sich  hebenden  und  senkenden  Abschnitten,  die  Beckenorgane.  Während 
femer  die  Fascia  pelvis  ihrer  Unterlage  fest  aufsitzt,  hat  das  Peritoneum  in 
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auf  der  ganzen  Rückfläche  bis  fast  zur  Höhe  des  hinteren  Scheidengewölbes 
fest  auf. 

Vorn  in  der  Mitte  schlägt  sich  zunächst  das  Peritoneum  der  vorderen  Bauchwand 
auf  die  Blase  über  und  steigt  von  deren  Fundus  tief  hinab  in  die  Rinne  zwischen  Rückwand 
der  Blase  und  Vorderwand  des  Uterus,  Plica  vesico-uterina  (vgl.  Fig.  348).  Dann  steigt 
es  wieder  hinauf  zu  seiner  höchsten  Erhebung  auf  dem  Fundus  uteri,  von  dem  es  sich  dann 
zu  seinem  tiefsten  Punkt,  der  zwischen  Hinterwand  des  Uterus  und  hinterem  Scheiden- 
gewölbe einerseits  und  der  Vorderwand  des  Rektum  andererseits  gelegenen  Excavatio 
recto uterina  (Fossa  Douglasii)  hinabsenkt.  Schließlich  erhebt  es  sich  wieder  auf  der 
Vorder  wand  des  Rektum. 

Der  Uterus  samt  dem  beiderseits  von  ihm  gelegenen  Becken bindege webe  (Liga- 
menta lata)  und  dem  diese  Teile  überziehenden  Bauchfell  teilt  als  eine  das  ganze  kleme 
Becken  durchziehende  Querwand  dieses  in  einen  kleineren  vorderen  und  einen  größeren 
hinteren  Abschnitt. 

Der  vordere  wird  wieder  eingeteilt  in  die  Fossa  vesico-uterina  in  der  Mitte  und  in  die 
beiden  seitlich  neben  der  Blase  gelegenen  Fossae  paravesicales,  der  hintere  in  die  Fossa 
recto-uterina  in  der  Mitte  und  die  beiden  Fossae  pararectales  zu  beiden  Seiten. 

Sieht  man  von  oben  in  das  kleine  Becken  hinein,  (vgl.  Fig.  348)  so  erkennt  man  leicht 
die  geschilderte  Querwand,  bestehend  aus  dem  Uterus  und  den  sich  seitlich  anschließenden 
Ligamenta  lata. 

In  dem  davorliegenden  Beckenteil  sieht  man  mehrere  sich  deutlich  markierende 
Bauchfellfalten : 

L  Ligamentum  vesico-umbilicalc  medium,  vom  Blasenscheitel  nach  dem 
Nabelring  verlaufend,  der  Rest  des  obliterierten  Urachus. 

2.  Zwei  quer  über  die  Hinterwand  der  Blase  verlaufende  Plicae  vcsicales  trans- 
vorsae.  Diese  teilen  jederseits  den  vorderen  seitlichen  Beckenraum  in  eine  Fossa  para- 
vesicalis  anterior  und  posterior. 

3.  Vor  der  Plica  vesicalis  transversa  verläuft  jederseits  von  der  Seite  der  Blase  nach 
dem  Nabel  hin  konvergierend  das  Ligamentum  vesico-umbilicale  laterale,  der 
Rest  der  obliterierten  Nabelarterie. 

Die  Fossa  paravesicalis  posterior  wird  nach  hinten  jederseits  begrenzt  von  dem 
Ligamentum  rotundum  uteri  (Lig.  teres),  welches  vom  seitlich  am  Fundus  uteri 
entspringend,  in  nach  vom  konkavem  Bogen  zum  iimeren  Leistenring  verläuft. 

Hinter  dem  Ligamentum  rotundum  senkt  sich  das  Bauchfell  seitlich  vom  Uterus 
in  eine  kleine  Vertiefung,  aus  der  es  sofort  wieder  zu  seinem  höchsten  Punkt  ansteigt,  der 
Tube,  über  die  es  hinwegzieht,  um  dann  sofort  naeh  hinten  zur  Fossa  pararectalis  abzu- 
fallen, nur  noch  unterbrochen  von  dem  unterhalb  der  Tube  nach  hinten  und  seitlich  ab- 
zweigenden Ligamentum  ovarii  proprium.  Die  in  der  Mitte  hinter  dem  Uterus  gelegene 
Excavatio  recto-uterina  bildet  sowohl  beim  Stehen,  als  beim  Liegen  der  Frau  den  tiefsten 
Punkt  der  Peritonealhöhle.  Sie  wird  auf  beiden  Seiten  begrenzt  von  den  Ligamenta 
sacro-uterina,  die  etwa  in  der  Höhe  des  inneren  Muttermundes  von  der  Rückfläche  der 
Cervix  uteri  abgehen  und  nach  hinten  und  seitlich  bis  zum  Kreuzbein  verlaufen,  wobei 
sie  das  Rektum  gabelförmig  zwischen  sich  fassen. 

An  den  seitlichen  oberen  Partien  des  Ligamentum  latum  liegen  die  topographischen 
Verhältnisse  etwas  schwieriger. 

Die  Tube  mit  ihrem  peritonealen  Überzug,  Mesosalpinx,  verlauft  nicht  gerade 
seitlich  zur  Beckenwand,  sondern  schlägt  sich  in  ihrem  Isthmus  im  Bogen  nach  hinten  um, 
ihr  Fimbrienende  über  das  Ovarium  legend.  Vom  Fimbrienende  bis  zum  kranialen  Pol 
des  Ovarium  zieht  sich  das  Ligamentum  infundibulo  ovaricum,  vom  kranialen  Pol 
des  Ovarium  verläuft  nach  hinten  und  oben,  bis  etwa  vor  die  Articulatio  sacro-iliaca,  das 
Ligamentum  Suspensorium   ovarii  (Lig.  ovarico-pelvicum). 

Es  kreuzt  die  Iliakalgefäße  und  den  Ureter  unterhalb  der  Linea  innominata  und 
enthält  die  Vasa  spermatica  samt  den  dazu  gehörigen  Lympghefäßen,  sowie  den  nervösen 
Plexus  spermaticus.  Links  geht  es  in  das  Mesosigmoideum,  rechts  in  das  Mesentcriolum 
des  Processus  vermiformis  über.  Es  knüpft  so  namentlich  für  pathologische  Verhältnisse 
wichtige  Beziehungen  zwischen  diesen  Organen  und  den  Genitalien  an. 

Die  Ovarien  liegen  in  der  flachen  sogenannten  Fossa  ovarica,  dem  hinteren 
Abschnitt  der  Fossa  obturatoria. 

Sie  sind  im  übrigen  nicht  vom  Bauchfell  überzogen,  dieses  schneidet  vielmehr 
an  ihrem  Hilus  in  einer  deutlich  sichtbaren  weißen  Linie  scharf  ab,  so  daß  das  Ovarium 
wie  ein  Knopf  durch  sein  Knopfloch  in  die  Peritonealhöhle  hineinragt.  Der  intraperitoneale 
Teil  des  Organs  ist  lediglich  von  einem  einschichtigen  kubischen  Epithel,  dem  Keimepithel 
überzogen. 

Der  jederseits  seitUch  vom  Uterus  gelegene,  vorn  vom  Ligamentum  rotundum, 
hinten  vom  Ligamentum  Suspensorium  ovarii  begrenzte   Raum  wird  aU  Fossa   pata- 


'ö.  Juck,  B^-Len^iodt^fUfW  ■  >u''>5<-ro-iaai  pelvi-"  aai  BFekmbaiKhfplL 

1,  uf-kitf  m-lK«  <1>  in  Rj-ktDin  an  (kr  Hinirrakoj  ö^  IV^Kroi  Ikfi  nnd  luoh  d» 


Fig.  349. 

Hedianor  Sagi  tt  alschni  1 1  durch  das  ueiblicbe  Becken. 

1>CT  Sclinitl  deckt  da«  BeckenbindeKen-ebe  in   seiner  geringsten  Mäshligkeil  iniächen 

Blaw-,  üteru«!,  Rectum  und  dem  Becken  auf.     Er  zeigt  auaerdem  den  cigenarligen  \ei- 

lauf  des  Peritoneum  üb?r  die  genannten  Organe. 

Vi- ^ Vealca oriDuia ;  L'ri=  Urethra:  L'-L'tBrufl;  Va^Vogina;  R-Rectum:  A  =  äqub^    I  pmerwi- 

<'hIi:8  Bindegewebe  (hlau);   II  BindcKe^vatw   im  Scptum  veetco-TOKiiiaLe  (violett):   III  BiiidesBn«>v 

.It-r  DouBlBetalte  (Brün):   IV  Biodegewebe  im  Septum  reclo-vuglQttlo  |rot):    V  KelrorelitalcsBlndr- 

Ken-ebe  iKelb). 

Aus  A.  Martins  Handliueh  der  Adnexorgane,   Bd.  III. 

lue  zwischen  den  letzteren  Bandom  gelegene  Escavatio  rceto-uterina  (Foasa 
UouglAHÜ)  reicht  in  der  Fötalzeit  und  im  frühen  Kindesalter  bia  tief  unterhalb  de«  hinteren 
Si'ht-idengpwöllit's  hinunter.  Später  rückt  diese  Aushöhlung  höher  hinatif,  bis  eton  norm»- 
liler  1  cm  oijiThalb  des  hinteren  Scheidenge« öl bc». 
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1.  Medianer  Sagittalschnitt  (vgl.  Fig.  349). 

2.  Lateraler  Sagittalschnitt  etwas  aeitlich  der  Uteniskante  (vgl.  Fig.  352). 

3.  Horizontalschnitt   in    Höhe    des   oberen    Symphyaenrandes    und   de> 
IL  Sakralwirbels  (vgl.  Fig.  350). 


i 


Vo 

Fig.  351. 

Hori/.ontalH<rlinitt   durch    das    weibliclie    Be.;ken    in    Höhe   des   nnterrn 

>yiij|.).,v-  M  Kill  <Iis  und  der  Verbindung  vom  III.  zum  IV.  KreuzUeinairin-l. 

I'      (.'i.ir'i«:    Vn- V.«(innrlnoriB(9lurkg:eilohnt):    R  =  Reclum:   Ei.r.u.  — EicnvuUo  roctoulsriPB. 

Ur=UrBtor. 

,\»-.  A,  Martins  Handbuch  der  Adm-xor^ne.  Bd.  III. 

f.   f)"h/'>iiliils(  liiiitt    in    Höhe    des    unteren    Symphyaenrandes   uiid  der 
\'i-(hiri'liJii(/  /.MJ'^'liiri   III.  und  IV.  Kreuzbeinwirbel  (vgl.  Fig.  351). 

Il>-ijri    \''THl'-ii'h  diener  vier  Abbildungen  miteinander  ergibt  sich  ohne 

Iij  iji-r  .\1ill<'  dcH  Beekens,  wo  die  drei  Hohlorgane  hintereinander  )iep-ii 
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und  das  Peritoneum  tief  hinabreicht,   ist  das  Becken hindegewebsiager  weitau» 
am  schuächeten.    Man  sieht  hier  nur  ganz  schmale  FaserbUndel  (vgl.  Fig  340). 
1.  Vom  zwischen  Symphyse  und  Blase:  Subserosium   praeve^icnle 
(Cavum  Itetzii). 


:5  lg  lis 

s.  <M  -I* 


=  '^1  ^ 


2.  Zwischen    Rücknand    der    Blase    und    \'orderwand    \on    Uterus 
Scheide:  Subserosium  prnecervieale  reNp.  prnevaginale. 

3.  Zwischen  hinterer   Scheiden-   und   vorderer   Rektaiwand:    Subsi 
sium    rectovaginale. 

4.  Hinter  dem  Rektum:  Subserosium   retrorectale. 
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setzen  sich  im  Wesentlichen  aus  der  Fascia  pelvis  vLsceralis  und  dem  adven- 
titiellen  Bindegewebe  der  Organe  zusammen;  außerdem  enthalten  sie  reich- 
lich glatte  Muskelfasern. 

Es  sind  folgende: 

1.  Das  straffe  Bindegewebe,  welches,  im  Sul)8ero8ium  parauterinuni 
(s.  o.  S.  736)  von  der  unteren  Korpus-  oder  Cervixpartie  des  Uterus  als  eigent- 
liches Parametrium  oder  Ligamentum  cardinale  bis  zur  Beckenwand  ziefit, 
unten  der  Fascia  pelvis  parietalis  breit  aufsitzt  und,  sich  nach  oben  dachfirst- 
förmig  verjüngend,  bis  in  die  Mesosalpinx  hineinragt  (vgl.  Fig  354).  Ebenso  er- 
streckt es  sich 

2.  nach  vom  in  Gestalt  der  Ligg.  utero vesicalia  in  das  Suliserosium  para- 
vesicale  und 

3.  nach  hinten  in  Gestalt  der  Ligg.  sacrouterina  bis  ins  Subserosiuin 
pararectale.  Es  bildet  so  auf  Horizontalschnitten  eine  Sternfigur  um  die  Cervix 
uteri  herum. 

4.  Außer  den  genannten  drei  Ligamentpaaren  gehören  noch  zu  den  Ver- 
dichtungszonen die  Ligg.  rotunda,  ovariorum  propria  und  suspensoria  ovari- 
orum  (s.  S.  o.  730). 

In  die  Mitte  des  oben  beschriebenen  straffen  BindegewebskÖrpers  i>t 
der  Uterus  mit  seiner  Cervix  und  unterem  Korpus  fest  eingefügt  und  ^inl 
durch  dies  straff,  wie  ein  Seü  quer  durch  das  Becken  gespannte  Gewebe  ver- 
hindert, seiner  Schwere  oder  dem  Druck  der  Bauchpresse  folgend,  nach  unten 
zu  sinken.  Außerdem  aber  wird  er  durch  die  Fähigkeit  dieses  Bandapparate> 
zur  Torsion  in  den  Stand  gesetzt,  den  verschiedenen  Füllungsgraden  von  Blase 
und  Rektum  zu  folgen  und  sich  in  seinem  Fundus  bald  nach  vom,  baW 
nach  hinten  zu  bewegen,  wobei  der  Drehpunkt  in  dem  straffen  Bindeg«eweU 
liegt.  Der  Uterus,  im  labilen  Gleichgewicht  in  diesem  Bandapparat  hängeod 
dreht  sich  in  diesem  wie  in  einer  Angel,  weshalb  der  Ausdruck  lagamentiini 
cardinale   (Kocks)  durchaus  glücklich  gewählt  erscheint. 

Durch  die  Wechselwirkimg  der  Ligg.  rotunda  und  sacrouterina  wird  der 
so  auf  den  Ligg.  cardinalia  wie  auf  einem  ausgespannten  Seü  reitende  Utero? 
in  seiner  normalen  Anteversion  erhalten. 

Die  im  V'orstehenden  erörterten  Ansichten  über  die  Bedeutung  des  Becken- 
bindegewebes für  die  Lage  und  Bewegung  der  Organe  im  kleinen  Becken.  V'>r 
allem  des  Uterus  und  der  Scheide,  werden  zwar  von  vielen,  aber  nie^i^ 
allen  Autoren  geteilt.  Manche  nehmen  mit  Tandler  und  Halban  an.  Ha-' 
vor  allem  dem  Levator  ani  die  ausschlaggebende  Rolle  für  die  normale  L*s^ 
des  Uterus  und  der  Vagina  zukomme,  indem  sie  unter  physiologischen  Vt-r- 
hältnissen  einen  fast  völlig  dichten  Verschluß  des  Levatorspaltes  und  dAnii: 
Verhütung  eines  Herabgleitens  der  über  dem  Levator  gelegenen  Oi^ane  An- 
nehmen. Bei  Dehnung  des  Levatorspaltes,  z.  B.  nach  Geburten  und  Dainn:- 
rissen,  dagegen  sollen  sich  diese  Organe  wie  durch  eine  Bruchpforte  nach  aoi«^ 
und  außen  hervordrängen.  Ich  bin  nicht  dieser  Ansicht,  doch  wind  sie  i" 
einem  anderen  Abschnitt  dieses  Buches  von  Halban  ausführlich  erörtert  ci»' 
begründet  (vgl.  Kapitel  XVII). 

Der  größere  oder  gerüigere  Fettgehalt  ist  auf  den  Tonus  und  die  R^ 
stenzfähigkeit  des  Beckenbindegewebes  von  sehr  bedeutendem  EüifluÜ,  J 
größer  der  Fettreichtum,  desto  größer  die  Widerstandsfähigkeit,  je  gering: 
der  Fettgehalt,  desto  geringer  die  Haltekraft  des  Gewebes.  Sehr  nxh^  -^' 
magerung  kann  zu  Schwerter  Atonie  des  Beckenzellgewebes  und  in  deren  T^^- 
zu  pathologischen  Lage  Veränderungen  der  Beckenorgane,  besonders  des  l'ttr^ 
und  der  Scheide,  führen. 
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Histologisch  findet  man  im  Subserosium  pelvis  die  verschiedenen  Arten  des 
Bindegewebes.  Derbe»,  zellarrae  Züge  im  Bereiche  der  Verdichtungszonen,  zellreicheres 
CJewebe  in  den  Gefäß-  und  Xervenscheiden,  ganz  lockeres,  weitmaschiges,  eventuell  fett- 
erfülltes Gewebe  da,  wo  es  als  Ausfüllungsmaterial  dient.  Überall  finden  sich  viele 
elastische  Fasern,  ferner  an  vielen  Stellen  eingelagerte  glatte  Muskulatur.  Letztere 
findet  sich  besonders  reichlich  da,  wo  das  Gewebe  einen  ligamentartigen  Charakter 
annimmt  und  bietet  diesen  Teilen  die  Möglichkeit  einer  Kontraktion,  was  für  die  Bewe- 
gungen der  Organe  von  großer  Wichtigkeit  ist. 

Aus  der  glatten  Muskulatur  des  Beckenbindegewebes  können  muskuläre  Geschwülste, 
Fibromyome  und  Myosarkome  hervorgehen  (vgl.  unten:  Tumoren). 

Schließlich  findet  man  im  Beckenbindegewebe  an  mehreren  Stellen  Gruppen  von 
mit  Zylinderepithel  ausgekleideten  Kanälchen.  Es  sind  dies  das  in  der  Mesosalpinx  in  der 
biegend  des  Hilus  ovarii  liegende  Epoophoron  (Parovarium),  sowie  das  dicht  am  Uterus 
unter  dem  Tuben winkel  liegende  Paroophoron,  ferner  die  Reste  ihres  Ausführungsganges, 
Wol  ff  scher  resp,  Gärtner  scher  Gang. 

Es  kommen  an  ihnen  Retentionacysten  (Parovarialcystcn,  Scheidencysten  des  Gart- 
n ersehen  Ganges)  vor,  weshalb  ihre  Kenntnis  praktisch  wichtig  ist. 

Im  Beckeiibindegewebe  liegen  eingebettet  alle  Gefäße,  welche  zu  und 
von  den  inneren  Genitalien  führen. 

Etwa  in  Höhe  des  Beckeneinganges  t«ilt  sich  die  Art.  iliaca  communis 
in  die  Iliaca  externa  und  hypogastrica.  Erstere  verläuft  über  den  Rand  des 
Psoas  nach  der  Lacuna  vasorum  und  verläßt  hier  das  Becken.  Die  Versorgung 
der  Beckenorgane  übernimmt  die  Hypogastrica  mit  ihren  Rami  viscerales, 
während  die  Rami  parietales  (Artt.  obturatoria,  sacralis  lateralis,  glutaea 
superior  und  inferior,  pudenda  communis)  nur  kurze  Strecken  im  Becken- 
bindegewebe verlaufen. 

Das  wichtigste  Gefäß  für  die  Genitalien,  die  Art.  uterina,  entspringt 
aus  der  Hypogastrica  etwas  unterhalb  von  deren  Kreuzungsstelle  mit  dem  Ureter 
und  verläuft  zunächst  nach  abwärts.  In  der  Höhe  der  Spina  ossis  ischii  etwa 
biegt  sie  fast  rechtwinkelig  nach  innen  ab  und  erreicht  den  Uterus  an  der  Grenze 
zwischen  Cervix  und  Korpus.  Die  Art.  uterina  kreuzt  den  Ureter,  hinter 
ihm  liegend,  etwa  1^2  ^^^  von  der  seitlichen  Uteruswand  entfernt 
(vgl.  Fig.  355). 

Sehr  bald  nach  ihrem  Ursprung  gibt  die  Art.  uterina  die  Art.  vesicalis 
inferior  ab,  welche  die  unteren  Partien  der  Blase  versorgt. 

Ein  anderer  Ast  geht  als  Art.  vesicalis  superior  an  den  Fundus  vesicae; 
endlich  zweigen  dicht  am  Uterus  noch  die  Rami  vaginales  Art.  uterinae  zur 
Versorgung  der  vorderen  und  hinteren  Scheidenwand  ab. 

An  der  Cervix  uteri  biegt  die  Art.  uterina  wieder  rechtwinkelig  um  und 
verläuft  dicht  an  der  Kante  des  Uterus  aufwärts  zum  Tubenwinkel,  auf  diesem 
Weg  zalilreiche  Äste  in  die  Uteruswand  hineinsendend.  Der  Endast  anastomo- 
siert  dann  mit  der  Art.  spermatica,  welche,  aus  der  Aorta  oder  (seltener)  der 
Renalis  entspringend,  durch  das  Lig.  Suspensorium  ovarii  und  die  Mesosalpinx 
bis  zum  Tubenwinkel  verläuft.  Auf  ihrem  Wege  gibt  sie  an  Ovarium  und 
Tube  zahlreiche  kleine  Äste  ab. 

Der  Uterus  ist  so  auf  vierfache  Weise  mit  Blut  versorgt,  was  für  seme 
Entwickelung  als  Fruchthalter  von  großer  Bedeutung  ist. 

Das  Rektum  bezieht  sein  Blut  in  seinem  mittleren  Absclmitt  aus  der 
Art.  haemorrhoidalis  media  aus  der  Hypogastrica. 

Die  Venen  begleiten  meist  die  entsprechenden  Arterien  paarweise.  Sie 
münden  zum  Teü  in  die  V.  hypogastrica,  zum  Teil  durch  die  V.  spermatica 
in  die  Cava  inferior. 

Vielfach  finden  sich  auch  im  kleinen  Becken  Venenplexus,  deren  wich- 
tigste folgende  sind: 

1.  Der  Plexus  uteri nus,  neben  dem  Uterus  im  Lig.  latum  gelegen, 
anastomosiert  mit  dem 
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2,  Plexus   spertnaticus,  der  zwischen   den    Blättern   der    Mesosalpinx 
verläuft. 

3.  Plexus  vesicalia  liegt  am  Fundus  vesicae  und  entleert  sich  durch  die 
Vena  vesicalis  in  die  Vena  hypogastrica. 


Fig.  363. 
Nach  Tandler  u.  Ualban,  Topographie  des  weiblichen  Ureters. 

4.  Plexus  haemorrhotdaljs  kommt  vom  Rektum  und  entleert  sich 
durch  die  Vena«  haeniorrholdales  in  die  Vena  hypogastrica. 

Beim  grschleclits reifen  Weibe  erleidet  das  Gefäßsystem  im  Becken  eint' 
jieriodische  Uberfidlung  vor  und  während  der  Menstruation:  prämenstruelle 
und  menstruelle  Kongestion.    Eine  noch  viel  bedeutendere  Entwickelung 
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aber  erfährt  es  in  der  Schwangerschaft,  in  welcher  sich  die  größeren  Äste  mächtig 
ausdehnen,  die  kleineren  auch  durch  Neubildung  wesentlich  vermehren. 

Diese  periodischen  Überfüllungen  des  Beckengefäßnetzes  führen  dazu, 
daß  die  Arterien  dicker,  starrwandiger  und  geschlängelt  werden,  Varizen  ent- 
stehen usw.  Auch  Thrombosen  kommen  leicht  zustande,  besonders  im  Wochen- 
Ijett  und  nach  Operationen. 

Auch  bei  Tumoren,  besonders  Myomen,  kommen  ähnliche  Hjrpertrophien 
der  Beckengefäße  zustande,  wie  in  der  Schwangerschaft. 

Der  Ureter,  der  ja  mit  den  Blutgefäßen  des  kleinen  Beckens  in  inniger 
topographischer  Beziehung  steht,  tritt  in  Höhe  des  Promontorium  an  die  me- 
diale Seite  der  Art.  iliaca  commimis  und  kreuzt  die  Art.  hypogastrica.  Weiter 
abwärts  liegt  er  vor  der  Abgangsstelle  der  Art.  uterina  aus  der  Hypogastrica 
und  läuft  in  nach  der  Mitte  konkavem  Bogen  durch  die  Basis  des  Lig.  latum 
in  die  Hinterwand  der  Blase  hinein.  Innerhalb  des  Lig.  latum  kreuzt  er,  1  ^  cm 
von  der  Seitenkante  des  Uterus  entfernt,  die  Art.  uterina  (vgL  Fig«  355). 

Der  Ureter  liegt  auf  der  größten  Strecke  seines  Verlaufes  dicht  unter  dem 
Peritoneum  in  einer  Art  von  adventitieller  Scheide  und  zeigt  lebhafte  peri- 
staltische  Bewegungen,  aber  keine  Pulsation  (Unterscheidung  von  Blutgefäßen). 

Die  Blutversorgung  des  Ureters  geschieht  durch  die  Art.  ureterica  superior 
aus  der  Spermatica  und  in  seinem  unteren  Teil  durch  die  Art.  ureterica  iiäerior 
aus  der  Uterina. 

Das  Lymphgefäßsystem  des  Beckenbindegewebes  ist,  gleich  dem 
Gefäßsystem,  sehr  reichlich  entwickelt.  Die  Lymphbahnen  folgen  im  großen 
und  ganzen  den  Blutgefäßen,  auch  die  eingeschalteten  Lymphdrüsengruppen 
sind  meist  den  größeren  Gefäßen  angelagert. 

In  der  Schleimhaut  und  den  Wänden  von  Uterus  und  Scheide  besteht 
ein  reiches  Netz  klappenloser  Lymphspalten,  die  sich  in  größere  abführende, 
klappentragende  Bahnen  sammeln. 

Beaonders  wichtig,  weil  für  die  Pathologie  von  großer  Bedeutung  (Verbreitung 
von  Infektionen,  malignen  Tumoren)  sind  folgende  Gruppen  von  Lymphdrüsen  (vgl. 
Fig.  356): 

1.  Lymphoglandulae  inguinales  externae  und  internae  erhalten  die  Lymphe 
von  den  äußeren  Genitalien  und  der  unteren  Hälfte  der  Scheide. 

2.  Lymphoglandulae  hypogastricae  (die  wichtigsten)  liecen  in  der  Gabel 
zwischen  Art.  iliaca  externa  und  hypogastrica.  Sie  erhalten  die  Lymphe  aus  dem  oberen 
Teil  der  Scheide,  der  Cervix  und  dem  unteren  Teil  des  Corpus  uteri.  Auf  dem  Wege  zu  ihnen 
und  innerhalb  des  Lig.  latum  sind  in  die  Lymphbahnen  noch  einige  kleinere  Drüsen  ein- 
geschaltet, welche  etwa  an  der  Kreuzungsstelle  von  Ureter  und  Art.  uterina  liegen  (erste 
Etappe  der  Metastasierung  beim  Carcinoma  colli  uteri). 

3.  Lymphoglandulae  sacrales  laterales,  zwischen  Art.  hypogastrica  und  Rektum 
gelegen,  beziehen  Lymphe  aus  dem  Rektum,  zum  kleinen  Teil  auch  aus  der  Cervix  durch 
die  Ligg.  sacro-uterina. 

4.  Lymphoglandulae  iliacae  externae,  nach  außen  von  der  Art.  iliaca  externa 
gelegen,  erhalten  Lymphe  vom  KoUum  imd  unteren  Teil  des  Corpus  uteri. 

5.  Lymphoglandulae  lumbales  inferiores,  an  und  auf  der  Art.  iliaca  communis, 
beziehen  Lymphe  aus  dem  Corpus  uteri. 

6.  Lymphoglandulae  lumbales  superiores,  beiderseits  neben  dem  untersten  Teil 
der  Aorta  gelegen,  bekommen  Lymphe  von  Tuben  und  Ovarien  entlang  der  Vena  sper- 
matica. 

Das  sehr  komplizierte  Nervensystem  der  weiblichen  Genitalorgane 
liegt  gleichfalls  im  wesentlichen  im  Beckenbindegewebe ;  es  ist  präparatorisch 
nur  sehr  schwer  darstellbar  und  nur  mit  ganz  besonderen  Methoden  zu 
studieren. 

Der  wesentlichste  Teü  nimmt  seinen  Ausgang  vom  Plexus  solaris,  der, 
in  Höhe  des  I.  Lendenwirbels  vor  der  Wirbelsäule  gelegen,  Zweige  aus  den 
Splanchnici,  dem  Phrenikus  und  Vagus  erhält:  Verbindung  mit  dem  Gehirn 
und  dem  Sympathikus. 
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wärts,  weniger  dicht  nach  der  Mitte  zu,  analog  der  Gefäß versoi^gung.  In  des 
Verlauf  der  einzehien  Nervenbahnen  sind  auch  hier  zahlreiche  Gangüeii 
eingefügt,  so  daß  die  Scheide  von  einem  Nervengangliensystem  eingeiaft 
wird,  wie  ein  Ball  von  seinem  Netz. 

3.  Die  Blase,  zu  der  zahlreiche  Fasern  treten,  die  sich  zwischen  ihm 
Muskulatur  verzweigen. 

4.  Das  Rektum,  das  gleichfalls  für  seine  Vorderfläche  zahlreiche  Nerves- 
äste  aus  dem  Ganglion  cervicale  erhält,  die  sich  ähnlich  verhalten,  wie  an  der 
Scheide. 

Zwischen  alle  die  Nervenverzweigungen  im  Beckenbindegewebe  sind  zahl- 
reiche Ganglien  eingeschaltet,  besonders  neben  der  Blase^  so  daß  überall  mat' 
reiche  Verbreitimg  nervöser  Elemente  zu  finden  ist. 

Auch  die  Beckennerven  haben,  ebenso  wie  die  Gefäße,  Anastomosen  n 
den  von  den  Spermatikalganglien  entlang  der  Art.  spermatica  herunterkxnn- 
menden  Fasern. 

« 

Erkrankungen  des  Beckenbindegewebes. 

Die  größte  Zahl  der  krankhaften  Zustände  im  Beckenbind^ewebe  ist 
auf  die  verschiedenen  Formen  entzündlicher  Vorgänge  zurückzuführen.  Du 
diese  aber  in  einem  anderen  Kapitel  dieses  Lehrbuches  (vgl.  ELap.  XV)  behaiuMt 
werden,  sind  hier  nur  zwei,  verhältnismäßig  seltene,  Krankheitsformeii  lo 
besprechen:  die  Blutergüsse  (Hämatome)  und  die  Neubildungen  (Tu- 
moren) des  Beckenbindegewebes. 

Blutergüsse,  die  primär  und  ohne  äußere  Verletzung  ins  IBeckenfaiiiife' 
gewebe  hinein  erfolgen,  sind  verhältnismäßig  nicht  häufig  mit  Sicherheit  fest- 
zustellen. Dies  liegt  im  wesenthchen  daran,  daß  sie  nur  selten  vorkommai, 
noch  seltener  aber  zum  Tode  führen,  und  darum  auch  nur  gelegentUch  als  Neben- 
befund  bei  Obduktionen  konstatiert  werden,  während  ihre  rein  klinische  DiagDO» 
immer  nur  als  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  gelten  kann. 

Trotzdem  gibt  es  unstreitig  solche  Fälle.  Sie  kommen  zustande  bei  solchen  FruMi 
bei  denen  eine  abnorme  Brüchigkeit  der  Beckengefäße  besteht  und  dazu  noch  eine  Ge- 
legenheitfiursache  kommt,  z.  B.  Trauma  während  der  Menses  (Kohabitation,  Anstarenciiiig 
der  Bauchpresse  bei  Arbeit  oder  Defäkation,  Sprung  oder  Fall  aus  der  Höhe  usw.).  Unter 
diesen  Umständen  kann  ein  Gefäß  reißen  und  sein  Blut  in  das  Beckenbindegewebe  et- 
gießen. 

Je  nachdem  eine  Arterie  oder  Vene  geplatzt  ist,  wird  ein  größeres  oder  kkioeRi 
Hämatom  entstehen,  dessen  Ausdehnung  durch  den  Grad  der  Straffheit  des  Gewvbei 
und  dessen  Fettreichtum  bedingt  wird.  !Nur  selten  kommt  es  dabei  zu  einer  höhergiadkes 
allgemeinen  Anämie,  da  meist  nur  kleinere  Gefäße  und  oft  Venen  beteiligt  sind.  D» 
Blutung  steht,  sobald  der  Druck  im  Hämatom  infolge  des  Widerstandes  der  (^webesrSto 
wird,  als  der,  unter  dem  das  Blut  ausströmt.  Dann  schließt  sich  das  Gefäß  dorch  'Azoot- 
bose.  Das  Hämatom  bleibt  zunächst  in  seiner  Größe  stationär,  wird  dann  später  zum  gröfiten 
Teil  resorbiert,  zum  kleineren  bindegewebig  organisiert  und  hinterläßt  keine  besomkis 
ausgedehnten'  Narben. 

Verhältnismäßig  lange  bleibt  das  Blutpigment  (Hämosiderin)  an  der  Stelle  dei 
Hämatoms  liegen  und  läßt  so  noch  den  Vorgang,  der  sich  hier  abgespielt  hat,  erkennen 

Häufiger,  als  die  soeben  beschriebenen  Beckenbindegewebshämaton», 
xut'  kx^xijv  sind  die  sekundären  Blutergüsse,  die  sich  an  Extrauteringra- 
vidität, Uterusruptur  oder  gynäkologische  Operationen  anschließen. 

Es  kann  vorkommen,  daß  sich  ein  Ei  in  der  Tube  gerade  an  der  Stelle  der  He»- 
Salpinx  ansiedelt  und,  wenn  ein  äußerer  Fruchtkapselaufbruch  (Ruptur)  erfolgt,  sich  d« 
Blut  gerade  zwischen  die  Blätter  der  Mesosalpinx  ergießt.  Doch  ist  dieser  '^^rgang  «»• 
gleich  viel  seltener,  als  der  Durchbruch  in  den  Peritonealraum  hinein.  Im  übrigen  gih. 
da  es  sich  auch  hier  meist  um  relativ  kleine  Gefäße  handelt,  bezüglich  des  Verlaufes  nod 
Ausganges  das  oben  Gesagte. 
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Anders  ist  es  bei  solchen  Blutungen,  die  nach  Operationen  oder  Geburten  in  das 
Beckenbindegewebe  hinein  erfolgen.  Hier  bluten  meist  größere  Arterien  und  es  kann  sich 
daher  wohl  ereignen,  daß  der  iJ^ck  des  ihnen  entströmenden  Blutes  so  hoch  ist,  daß  es 
sich  weit  in  das  lockere  Zellgewebe  an  der  hinteren  Bauchwand  hinauf  bis  in  die  Nieren- 
gegend emporwühlt  und  sich  die  Frau  in  ihr  eigenes  Grewebe  hinein  verblutet. 

Weiiien  solche  Fälle  nach  gynäkologischen  Operationen  nach  dem  heutigen  Stande 
der  Technik  selten  sein,  so  ereignen  sie  sidi  nicht  allzu  selten  nach  geburtshilfüchen  Ein- 
griffen, bei  denen  tiefe  Cervixrisse  und  inkomplette  Uterusrupturen  entstehen. 

Hierbei  wird  meist  die  in  der  Schwangerschaft  stark  hypertrophische  Art.  uterina 
in  ihrem  Haiiptast  angerissen,  während  zugleich  das  in  graviditate  aufgelockerte  Binde- 
gewebe dem  Blute  nur  wenig  Widerstand  leisten  kann. 

Ähnliche  Fälle  sind  nach  Hebosteotomie  beobachtet,  wo  die  tötliche  Blutung  aus 
den  Blasen^efäßen  erfolgen  kann.  So  konmien  hierbei  nicht  selten  Verblutungen  vor, 
ohne  daß  eme  nennenswerte  Menge  Blut  sich  nach  außen  ergießt  und  auf  die  Ge&hr  auf- 
merksam macht. 

Kommt  in  solchen  Fällen  die  Blutung  doch  noch  zum  Stehen,  so  dauert  die  Re- 
sorption oft  sehr  lange,  wenn  nicht,  wie  das  in  so  komplizierten  Fällen  nicht  eben  selten 
ist,  das  Hämatom  vereitert.  Dann  fällt  es  aber  seinem  ganzen  Verhalten  nach  unter  die 
Entzündungsprozesse. 

Das  Hauptsymptom  des  unkomplizierten  Beckenbindegewebehämatoms 
ist  bei  akutem  Entstehen  ein  lebhaftes  Schmerzgefühl  in  der  betreffenden 
Unterbauchgegend,  oft  verbunden  mit  Druck  auf  Blase  und  Rektum,  Tenesmus. 
Bei  mehr  subakutem  Entstehen  fehlt  oft  der  lebhafte  Schmerz,  an  seine  Stelle 
tritt  ein  allmählich  zunehmendes  dumpfes  Druckgefühl  mit  den  oben  genannten 
Symptomen  von  Blase  und  Darm. 

Die  Erscheinungen  der  extraperitonealen  Hämatocele  fallen  mit  denen 
der  geplatzten  Tubargravidität  überhaupt  zusammen  und  sind  daher  hier  nicht 
weiter  zu  erörtern. 

Sei  den  komplizierten  akuten  Hämatomen  stehen  im  Vordergrund  die 
Zeichen  der  allgemeinen,  lebensbedrohenden  Anämie,  welche  besonders  dann 
auf  die  Möglichkeit  einer  Beckenbindegewebsblutung  hinweisen,  wenn  eine 
Hämorrhagie  nach  außen  fehlt. 

Die  Diagnose  der  reinen,  unkomplizierten  Hämatome  ist  äußerst  schwierig 
imd  kann  niemals  mehr  als  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  sein.  Am  ehesten 
gelingt  sie  noch  dann,  wenn  man  die  Patientin  frisch  nach  dem  betreffenden 
Unfall  oder  Trauma  zur  Beobachtung  bekommt.  Da  kann  man  dann  zuweilen 
einen  neben  dem  Uterus  gelegenen,  sich  seiner  Seitenkante  dicht  anschmie- 
genden rundlichen  Tumor  fühlen,  der  den  Uterus  nach  der  anderen  Becken- 
seite  hindrängt  und  meist  sehr  druckempfindlich  ist.  Vielleicht  kann  man 
auch  neben  dem  Tumor  die  unveränderten  Adnexe  derselben  Seite  tasten. 
Manchmal  geUngt  es  auch,  bei  wiederholten  Untersuchimgen  ein  deutliches 
Wachstum  des  Tumors  festzustellen.  Fehlen  dabei  Fieber  und  sonstige  2ieichen 
von  Infektion  imd  ist  Trauma  oder  Unfall  anamnestisch  sichergestellt,  so  kann 

man  wohl  die  Diagnose  stellen. 

Allein  in  dieser  Reinheit  sind  die  Fälle  sehr  selten;  meist  kann  man  gar  nicht  wissen, 
ob  der  Tumor  nicht  schon  vorher  als  Adnextumor  oder  Neubildung  bestanden  hat,  so  daß 
es  als  glücklicher  Zufall  bezeichnet,  werden  muß,  wenn  ein  solcher  Fall  ganz  richtig  ge- 
deutet wird. 

Noch  schwieriger  wird  die  Diagnose  bei  der  sogenannten  Haematocele  retroperi- 
tonealis.  Hier  wird  man  fast  immer  nur  die  Diagnose  auf  Ruptur  oder  Abort  einer  Tubar- 
gravidität stellen,  über  den  Sitz  des  Blutergusses,  ob  intra-  oder  extraperitoneal,  kaum 
mehr  als  eine  Vermutung  äußern  können« 

Bei  der  Seltenheit  der  extraperitonealen  gegenüber  der  intraperitonealen  Hämato- 
cele wird  eine  solche  Diagnose,  auch  wenn  sie  einmal  richtig  sein  sollte,  doch  immer  nur 
„geraten"  sein. 

Besser  zu  diagnostizieren  sind  die  Hämatome  des  Beckenbindegewebes 
nach  Operationen  oder  Uterusruptiu*.  Hier  steht  im  Vordergrunde  die  all- 
gemeine, lebensbedrohende  Anämie,  und  wenn  diese  nach  den  obengenannten 
Gelegenheiten  auftritt,  so  ist  die  Diagnose:  innere  Blutung,  ausgehend  von 
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Im  aUgemeinen  ist  also  diese  Diagnose  sehr  schwer,  nur  selten  mit  einiger 
Sicherheit  zu  machen. 

Da  eine  sachgemäße  Therapie  eigentlich  nur  dann  eingeleitet  werden 
kann,  wenn  eine  exakte  Diagnose  gestellt  ist,  so  wäre  es  bei  den  reinen,  un- 
komplizierten Beokenhämatomen  in  dieser  Hinsicht  schlecht  bestellt,  wenn 
nicht  glücklicherweise  ihre  Therapie  mit  der  der  entzündUchen  Adnextumoren 
und  Exsudate,  die  ja  differentialdiagnostisch  fast  allein  in  Frage  kommen, 
im  Wesentlichen  zusammenfiele. 

Im  akuten  Stadium,  wo  die  lebhaften  Schmerzen  im  Vordergrund  stehen, 
wird  man  bei  Bettruhe  eine  Eisblase  auflegen,  durch  regelmäßige  Entleerung 
von  Blase  tmd  Rektum  für  möglichst  geringe  Raumbeschränkung  im  Becken 
sorgen  und  bei  stärkten  Schmerzen  Narkotika,  am  besten  Morphiumsupposi- 
tonen  (Morph,  muriat  0,01,  Butyr.  cacao  2,0)  geben.  Später,  wenn  das  akute 
Stadium  vorüber  ist  und  das  Hämatom  sich  einzudicken  und  zu  schrumpfen 
beginnt,  wird  man  alle  die  auch  bei  Entzündungen  üblichen  Resorptionsver- 
fahren anwenden:  Heißluft,  Sitzbäder,  Prießnitz,  Belastungslagerung,  Moor- 
und  Fangobäder  etc.  Meist  werden  unter  einer  solchen  Therapie  die  Häma- 
tome relativ  rasch  resorbiert  werden.  Beschwerdelosigkeit  tritt,  im  Gegen- 
satz zu  entzündlichen  Erkrankungen,  meist  schon  bald  nach  Beginn  der  Re- 
sorption ein. 

Bei  extraperitonealen  Hämatocelen  nach  Tubargravidität  wird  die  Therapie 
dieser  platzgreifen,  d.  h.  man  wird  in  den  allermeisten  Fällen  die  Laparotomie 
machen  und  das  Schwangerschaftsprodukt  samt  der  Tube  entfernen.  Der 
extraperitoneale  Bluterguß  wird  dabei  ausgeräumt,  sein  Bett  im  Beckenbinde- 
gewebe durch  Naht  verkleinert  und  darüber  das  Peritoneum  exakt  vereinigt. 

Akute  extraperitoneale  Hämatome  nach  Operationen  oder  Geburtstrauma  können, 
wenn  sie  lebensbedrohende  Anämie  zur  Folge  haben,  nur  durch  schleunigste  Laparotomie 
behandelt  werden,  bei  der  das  zerrissene  Gefäß  aufgesucht  und  unterbunden  wenien  muß. 
Nach  Ausräumung  der  Blutgerinnsel  wird  dann  am  besten  nach  der  Scheide  drainiert  und 
das  Peritoneum  oarüber  wieder  durch  Naht  vereinigt.  Sind  die  Wundverhältnisse  zu 
imgünstig  oder  liegt  Infektionsverdacht  vor,  so  ist  nach  unten  und  oben  zu  drainieren. 

Für  den  alleinstehenden  praktischen  Arzt  kommt  aber  dieses  operative 
Verfahren  natürlich  nur  in  Betracht,  wenn  er  die  Kranke  ohne  Verzug  in  ein  Kranken- 
haus überführen  kann,  das  für  solche  Eingriffe  eingerichtet  ist. 

Ist  die  Überführung  in  ein  solches  nicht  möglich,  so  muß  der  Praktiker 
zu  dem  Notbehelf  der  Tamponade  greifen.  Er  sucht  sich  die  Rißstelle  von 
der  Scheide  her  auf  luid  stopft  von  ihr  aus  den  ganzen  eröffneten  retroperi- 
tonealen  Raum  mit  sterQer  Gaze  aus  (Dührssensche  Büchse!),  während  von 
den  Bauchdecken  her  ein  energischer  Gegendruck  mit  Hilfe  eines  schweren 
Sandsackes  oder  einer  fest  angelegten  Bandage  ausgeübt  wird.  Auch  das  Um- 
legen eines  Momburgschen  Schlauches  (eventuell  aus  Gasschlauch  oder  elasti- 
schen Hosenträgem  zu  improvisieren!)  kann  hier  lebensrettend  wirken. 

Selbstverständlich  werden  nach  einstweiliger  Stillimg  der  Blutung  alle 

Analeptika,  Kochsalzinfusion,  Kampfer,  Strophantin,  Alkohol  in  jeder  Form, 

Kaffee  usw.  nicht  gespart. 

Die  im  strengen  Sinne  des  Begriffes  auch  dem  Beckenbindegewebshämatomen  zu- 
zuzechnenden  paravaginalen  und  vulvaren  Blutergüsse  werden  bei  den  betreffenden  Organen 
abgehandelt  und  daher  hier  weggelassen. 

Geschwülste  des  Beckenbindegewebes. 

Auch  das  Beckenbindegewebe  ist  der  Sitz  von'pri mären  Geschwülsten, 
allerdings  nicht  allzu  häufig. 

(Die  zahlreichen  sekundären  Tumoren  des  Beckenzellgewebes,  vor  allem 
die  vom  Uterus  ausgehenden,  werden  hier  nicht  besprochen.) 
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Am  häufigsten  sind,  entsprechend  der  Zusammensetzung  des  Becken- 
bindegewebes aus  Bindegewebe  und  glatter  Muskulatur,  die  Fibrome  und 
Fibromyome,  die  an  den  verschiedensten  Stellen  des  Subserosium  entsteheo 
können;  L  häufigsten  im  Lig.  latum  und  Lig.  rotundunx.  Es  dürfen  hierb« 
aber  nur  diejenigen  Fibromyome  gerechnet  werden,  welche  völlig  ohne  Zq- 
sammenhang  mit  dem  Uterus  sind.  Intraligamentar  entwickelte  Uteruamyome 
gehören  nur  bedingungsweise  hierher. 

Die  Geschwülste  im  Beckenbind^ewebe,  besonders  die  vom  Lag.  latam 
ausgehenden,  können  sehr  erhebliche  Größen  erreichen,  so  daß  sie  bat 
die  ganze  Bauchhöhle  ausfüllen  imd  Uterus  und  Scheide  weit  nach  miten 
aus  dem  Becken  herausdrängen.  Sie  entstehen  meist  in  dem  kompakten 
Teil  des  Lig.  latum,  können  aber  auch,  allerdings  selten,  gestielt  von  diesem 
Band  ausgehen. 

Weniger  umfangreich  sind  gewöhnhch  die  Tumoren  des  Lig.  rotun- 
dum.  Von  ihnen  muß  man  zwei  Arten  unterscheiden:  solche,  die  nach  außen 
und  solche,  die  nach  ionen  vom  Leistenkanal  gelegen  sind.  Auch  am  Lijg. 
ovarii  proprium  und  Suspensorium  ovarü  sind  als  Seltenheiten  Fibromycnne 
beschrieben. 

Das  Wachstum  dieser  Beckenfibromyome  ist  meist,  wie  bei  den  Utems- 
myomen,  ein  langsames,  nur  selten  ein  rapides.  Ebenso  wie  die  Uterusmycnne, 
können  auch  die  Fibromyome  des  Beckenbindegewebes  mannigfache  Degene- 
rationen erfahren,  deren  häufigste,  die  myxomatöse,  schließlich  zur  Ver- 
flüssigung des  Tumorinneren  und  zur  Zystenbildung  führt.  Außerdem  kommen 
nicht  selten  fettige  Degeneration  und  Verkalkung  vor. 

Nicht  eben  häufig  ist  die  sarkomatöse  Entartung  dieser  Geschwöbte, 
aber  auch  primäre  Sarkome  kommen  im  Subserosium  pelvis  vor.  firsteie  aind 
relativ  gutartig,  letztere  von  äußerster  Mahgnität  und  schlechtester  Prognose. 

Lipome  des  Beckenbindegewebes  gehen  von  dem  Fettgewebe  aus,  sind 
aber  äußerst  selten. 

Etwas  häufiger  finden  sich  die  sogenannten  Dermoide,  besser  Em- 
bryo me  des  Beckenzellgewebes.  Diese  Geschwülste  verhalten  sich  analog  den 
Ovarialembryonen,  d.  h.  sie  enthalten  meist  Abkömmlinge  aller  drei  Keim- 
blätter (Ektoderm,  Mesoderm,  Entoderm),  vorwiegend  aber  Ektoderm  (Haut, 
Haare,  Zähne)  und  Mesoderm  (Knochen,  Knorpel,  Bindegewebe),  während  das 
Entoderm  meist  weniger  reichlich  vertreten  ist. 

Die  Herkunft  dieser  Tumoren  dürfte  wahrscheinlich  (Bonnet)  auf  abgesprengte, 
befruchtete  Polzellen  oder  Blastomeren  zurückzuführen  sein;  darnach  entspreoheti  abo 
diese  Embryome  fötalen  Inklusionen  und  stellen  einen  Fötus  im  Föten  .dar. 

Gegenüber  den  intraperitoneal  gelegenen  Ovarialembryomen  liegen  die 
Beckenbindegewebsembryome  retroperitoneal  und  zwar  meist  oberhalb  dea 
Levator  ani,  hinter,  vor  oder  zur  Seite  des  Rektums,  selten  liegen  sie  unteriialb 
des  Levator  ani  imd  treten  dann  meist  in  enge  Beziehungen  zu  Scheide  und 
Vulva  (s.  diese). 

Die  Beckenbiadegewebstumoren  können,  wenn  sie  nicht  maligne  sind, 
lange  Zeit  ohne  besondere  Erscheinungen  bestehen,  doch  bringt  es  ihre  Lage 
mit  sich,  daß  sie  doch  meist  schließlich  die  sogenannten  Verdrängungser- 
scheinungen hervorrufen.  Diese  gehen  vor  allem  von  Blase  und  Mastdarm 
aus:  häufiger  Harndrang,  erschwerte  Defäkation,  dauernder  Druck  imd  Schiirere 
im  Leib,  Menstruationsschmerzen  können  ein  qualvolles  Symptomenbild  her- 
vorrufen, ja  durch  Druck  auf  die  Ureteren  kann  es  sogar  zu  urämischen  E^ 
scheinungen  kommen.  Doch  sind  die  Beckenbindegewebstumoren  mit  Aus- 
nahme der  seltenen  Sarkome  und  Karzinome  alle  gutartig,  so  daß  sie  nur 
lokale,  keine  Allgemeinerscheinungen  machen. 
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Die  Diagnose  ist  stets  sehr  schwierig,  häufig  unmögUch. 

Nur  Geschwülste  des  Lig.  rotundum,  die  außerhalb  des  Leistenkanals, 
und  solche  Tumoren,  die  unterhalb  des  Levator  ani  sitzen,  können  mit  einiger 
Sicherheit  richtig  erkannt  werden. 

Bei  den  oben  im  Becken  liegenden  Tumoren  wird  sich  rein  klinisch  die 
Differentialdiagnose,  ob  es  sich  um  ein  intraligamentär  entwickeltes  Uterus- 
myom oder  einen  ebensolchen  Ovarialtumor  handelt,  oder  ob  ein  wirklicher 
Tumor  des  Beckenbindegewebes  vorliegt,  kaum  je  mit  Sicherheit  stellen  lassen. 
Man  kann  eine  solche  Diagnose  vermuten,  aber  nur  durch  die  Autopsie  bei 
der  Operation  sicher  stellen,  und  auch  da  ist  dies  manchmal  gar  nicht  so  ganz 
einfach,  da  die  topographischen  Verhältnisse  sehr  verwickelt  sein  können. 

Übrigens  hat  dies  insofern  nicht  viel  zu  sagen,  als  die  Therapie  dadurch 
nicht  weiter  beeinflußt  wird;  sie  muß  doch  stets  eine  operative  sein. 

Sarkome  und  Karzinome  machen  natürlich  die  allen  malignen  Tumoren 
eigenen  schweren  Allgemeinerscheinungen  und  führen  bald  ad  finem.  Ihre 
Prognose  ist  fast  absolut  schlecht,  da  sie  sich  auch  durch  Operation  kaum  je- 
mals vollkommen  ausschälen  und  total  entfernen  lassen,  ganz  abgesehen  von 
der  sehr  früh  erfolgenden  Metastasierung  in  den  Lymphdrüsen. 

Alle  übrigen  genannten  Geschwulstarten  haben  eine  gute  Prognose,  so 
lange  sie  nicht  sekundär  durch  ihr  Wachstum  lebensbedrohliche  Verdrängungs- 
erscheinungen machen.  Die  Operation  bringt  bei  ihnen,  wenn  sie  überstanden 
wüd,  fast  immer  Heüung. 

Die  Therapie  kann  natürlich  nur  eine  operative  sein  und  muß  unter 
allen  Umständen  energisch  vorgeschlagen  werden,  sobald  der  Tumor  auch  nur 
die  geringsten  Symptome  macht.  Die  Operation  selbst,  welche  fast  ausnahmslos 
per  laparotomiam  erfolgen  muß  (nur  bei  den  unterhalb  des  Diaphragma  pelvis 
rectale  liegenden  Tumoren  soll  man  von  unten  vorgehen),  bedeutet  immer 
einen  ernsten  Eingriff  und  kann  sehr  erschwert  werden,  wenn  der  Tumor 
Ureteren  und  Gefäße  umwachsen  hat  oder  weit  unter  die  Mesenterialblätter 
des  Darmes  hineingewuchert  ist. 

Entzündliehe  Erkrankungen  des  Beekenbindegewebes  und  Beckenbauchfells. 

In  der  Hauptsache  muß  ich  bezüglich  der  entzündlichen  Erkrankungen 
des  Beckenbindegewebes  und  Beckenbauchfells  auf  das  betreffende  Spezial- 
kapitel  dieses  Buches  verweisen.  Hier  seien  nur  einige  kurze  Bemerkungen 
angefügt,  welche  sich  auf  die  späteren  Folgen  von  Entzündungsvoigängen 
an  diesen  Teilen  beziehen. 

Im  Beckenbindegewebe  pflegen  die  Spuren  entzündlicher  Erkrankungen 
sich  noch  jahrelang  nach  Ablauf  des  akuten  initialen  Prozesses  (puerperale 
Exsudate  usw.)  in  Gestalt  von  Narbenverziehungen  und  von  Schrump- 
fungen zu  zeigen,  welche  zum  Teü  zu  symptomlosen  Verlagerungen  der  Organe, 
zum  Teil  auch  zu  erheblichen  Beschwerden  der  Trägerinnen  führen  können. 
So  kann  z.  B.  durch  narbige  Schrumpfimg  eines  parametranen  Exsudates  der 
Uterus  stark  nach  einer  Seite  verzogen  und  fixiert  werden,  oder  es  kann  das 
Rektum  eine  Striktur  erleiden,  oder  es  kann  die  Vagina  in  ihren  oberen  Teüen 
erheblich  verzogen  und  verengt  werden,  so  daß  z.  B.  bei  späteren  Geburten 
erhebliche  Schwierigkeiten  entstehen  können. 

Bedeutende  und  dauernde  Beschwerden  von  selten  solcher  Beckenbinde- 
gewebsnarben  können  dann  auftreten,  wenn  durch  die  Schrumpfung  die  zahl- 
reichen Nerven  gedrückt  oder  gezerrt  werden.    Namentlich  bei  Füllung  und 
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Entleerung  von  Blase  und  Mastdarm  können  dabei  sehr  unaöge 


empfindungen  ausgelöst  werden.  j-^j  oft  ^^^ 

Auch  die  Entzündungen  des  BeekenbauchfeUs      ^^y^^n  ExflU« 
wiegenden  Folgen  begleitet.     Als  spätere  Folgen  ^^^ Aktion    .^^'^^Jitei 
nach    gonorrhoischer,    septischer  oder    ^^^^^^^jj^^xen  xöi*  ^^^^  hier 
ausgedehnte  Verwachsungen  von  Uterus  und  ^        *,^cketa  ^^^ 
Beckenwand,  dem  Netz,  sowie  Dick-  und  Dünndarm  ei        ^^  Zerru^^ 
Lageveränderungen  der  Organe  mit  ihren  Folgezustanu     ,   ^^^^^^       ^e^^- 
der  Peristaltik,  ja  in  schweren  FäUen  zu  ^"^^"^^^ ^^^2.  zur  Zeit  ^'^\^^^r3^ 
Auch  hier  entstehen  meist  heftige  Schmerzen,  «^^^^^^^     Daß  Syi^aP^ 
8truell6n  Hyperämie  und  bei  starker  Füllung  der  ^^^      '  werde». 
bUd  kann  hier  in  schwereren  Fällen  ein  äußerst  a^«'^^'^"    Beckenbi»ae«^^ 
Die  Behandlung  der  chronischen  Entzündung  ^rbieretid©^'^  ^^ 
muß  sich  im  wesentlichen  darauf  beschränken,  ^^      Karbei^^^'^Y^-^ere 
verschiedensten  Art  eine  aUmähhche  Lockerung  .^®^  günstig,  ^  ^^Lraü^^^ 
zielen,  doch  smd  die  Erfolge  nur  in  leichteren  ^^^Zj^^&!L.     ^^^^  ^^tur   d^^ 
wird  man  zwar  Linderung,  aber  kaum  H®^^*^^!^®  tzündung®^  ^^^ 
Therapie  sind  die  chronischen  Beckenbindegewebsen  ^  ^^^^.g^- 

»Sache  nach  fast  unzugänglich.  ,  PoperitonitiB  du  ^t/ets 

Eher  läßt  sich  schon  bei  der  chronischen  -^^Vl^^^ehandlui«'   yei^ao^- 
tion  etwas  erreichen.     Bleibt   hier   die   konservativ^^  _^^jj^©  die  ^^^^^^^^n 
xn  versuchen  ist,  erfolglos,  so  kann  man  woW  ^^\^  oder  ^^^'^^^^ckbrii^g.^^" 
Hungen  trennen,  erkrankte  Tuben  und  Ovarien  ^^^^Z^^y^  L»«®  *^^^^^^ 
und  schließlich  durch  Antefixation  den  Uterus  i»  ^?^ 
i^ie  Erfolge  sind  hier  in  vielen  FäUen  recht  günstiig. 


XXVI.  [Die  Erkrankungen   der  weiblichen 

Harnorgane. 


Von 

0.  Beuttner,'  Genf. 

Mit  15  Abbildungen. 


I.  Anatomie  der  Harnorgane  des  Weibes. 

(Siehe  Fig.  359.); 

a)  Harnröhre.  Das  Orificium  extemum,  der  engste  Teil  der  Harnröhre, 
liegt  über  dem  Urethralwulst  und  zeigt  die  mannigfachsten  Formen.  Der 
Hamröhrenkanal  ist  durchschnittlich  3,5  cm  lang,  bei  einem  Durchmesser  von 
7 — 8  mm,  und  beschreibt  einen  leichten  Bogen  um  den  S3anphysenrand.  Die 
Wand  der  Urethra  setzt  sich  aus  drei  Schichten  zusammen: 

a)  der  Schleimhaut;  diese  ist  gut  entwickelt  imd  von  einem  Platten- 
epithel bedeckt,  das  manchmal  an  das  Zylinderepithel  erinnert  (Übergangs- 
epithel); einfache  Aussackungen  des  Hamröhrenlumens  führen  zu  drüsenähn- 
lichen Bildungen  (Lakunen,  Krypten,  schlauchförmigen  Gängen),  nur  selten 
sind  diese  letzteren  verzweigt  und  an  ihrem  peripheren  Ende  mit  Drüsenepi- 
thel  versehen.  Solche  paraurethrale  Drüsen  finden  sich  ganz  besonders 
im  vorderen  Hamröhrendrittel;  sie  münden  entweder  direkt  am  Orificium 
urethrae  extemum  oder  auch  in  taschenartigen  Vertiefungen  links  imd  rechts 
neben  diesem  letzteren.  Die  taschenartigen  Einsenkungen  können  bisweilen 
so  vorzügUch  ausgebildet  sein,  daß  man  glauben  könnte,  mehrere  Hamröhren- 
mündungen  vor  sich  zu  haben.  Die  beiden  bestentwickelten  paraurethralen 
Drüsen  sind  als  die  S keneschen  Drüsen  bekannt  geworden.  Gewöhnlich 
finden  wir  sie  unmittelbar  hinter  dem  Rande  des  Orificium  extemum ;  ihr  Lumen 
mündet  somit  in  die  Urethra,  b)  der  Submukosa;  sie  besteht  aus  lockerem 
Bindegewebe,  das  reichUch  mit  elastischen  Fasern  versehen  ist  und  der  Schleim- 
haut gestattet,  sich  in  Falten  zu  legen  und  c)  der  Muskulatur;  diese  zerfällt 
in  eine  innere  Lage  glatter  Muskelfasern,  die  längs  verlaufen  und  in  eine  Schicht 
ringförmig  angeordneter  Muskelfasern.  Als  äußerste  Lage  umkreisen  quer- 
gestreifte Bündel  die  Harnröhre.  Die  Ringfaserschicht,  eine  Fortsetzimg  der 
Muskulatur  des  Trigonum  vesicae,  bildet  den  Sphincter  vesicae  internus. 

b)  Harnblase.  Sie  hat  eine  abgeplattete  Form',  mit  rechter  imd  linker 
Ausbuchtung.  Die  untere  Blasenwand,  der  Blasenboden,  zerfällt  in  zwei 
Abschnitte.  Der  vor  dem  Ligamentum  interuretericum  (ein  zwischen  beiden 
Uretermündungen  verlaufender,  nach  hinten  konkaver  Wulst,  dessen  Muskel- 
fasern die  hinteren  Wände  der  Harnleiter  miteinander  verbinden)  gelegene 
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Abschnitt  ist  das  Trigonam  Lieataudii  und  der  hinter  demselben  aich  be- 
findende Bezirk  der  Blasengrand  (Fundus  vesicae).  Das  Trigoniun  bildet 
meist  eine  leicht  konkave  Fläche,  von  dreieckiger  Form.    Das  nach  vorne  ge- 


Fig.  369. 

Harnorgane  des  Weibes. 

Vi'ii   iioli'ii  ii'"<li  i>l«n  t^hend  sind  folgende  Organe  dargestellt;  gioBe  nnd  kleine  SchNn- 

li,,|u  II,  lliiiui«liii<  (tttif»:<<Heluiitt<in}  Blase   (aufgeechnitten)  mit  eröffnetem  rechtm  HuH' 

li  iiri  ,'  i<'>>lili<>i   Nu'rt<nWken.     Links  mündet  der  uneröffaete  Harnleiter  in  die  Blate; 

|i>iUi>   NiiMi',     llliiliT  der  Blaae  sind  die  inneren  Geachlechteotgane  wiedergegeben. 

Imoii"  iirrnut  Kvk  wird  durch  den  hinteren  ßand  der  inneren  Hamröhienmüii- 
'-»If  ^kIiiIiIhL;  (lio  beiden  anderen  Ecken  entsprechen  den  lateralen  V^nkeb 
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der  Haroleitermündungen»  Den  obersten  Teil  der  Blasenwand  nennt  man 
den  Blasenscheitel  (Vertex),  Der  zwischen  Blasenboden  und  Blasen- 
scheitel sich  befindende  Blasenkörper  (Corpus  vesicae)  ist  weniger  deut- 
lich ausgeprägt. 

Die  Wandung  der  Blase  besteht  aus: 

a)  der  Mukosa;  diese  zeigt,  wie  die  Hamröhrenschleimhaut,  ein  Platten- 
epithel (Übergangsepithel).  Auch  hier  finden  wir  kryptenartige  Bildungen, 
mit  drüsenähnlicher  Epithelauskleidung;  b)  der  Submukosa,  in  die  Gefäße, 
Nerven,  Ganglien,  elastische  Fasern  und  Muskelbündel  eingelagert  sind.  Die 
Submukosa  fehlt  am  Blasenboden;  an  ihrer  Stelle  findet  sich  ein  mit  dichtem 
Bindegewebe  durchflochtener  Ringmuskel,  der  Sphinkter  vesicae  internus,  der 
in  den  Sphinkter  der  Harnröhre  übergeht,  c)  Der  Muskulatur;  diese  besteht 
aus  längs-  und  ringförmig  verlaufenden,  glatten  Muskelfaserbündeln,  die  sich 
reichlich  durchkreuzen.  Die  längs  verlaufenden  Bündel  liegen  hauptsächlich 
außen,  besonders  auf  der  vorderen  und  hinteren  Blasenwand  (Detrusor  vesicae). 

Die  Kapazität  der  normalen  Blase  schwankt  in  weiten  Grenzen;  das 
mittlere  Fassungsvermögen  beträgt  250 — 400  ccm. 

c)  Harnleiter.  Sie  liegen,  nach  ihrem  Abgang  von  der  Niere,  retroperi- 
toneal  gelagert,  dem  Musculus  psoas  auf,  ziehen  dann  vor  der  Articulatio  sacro- 
iliaca  über  die  Linea  innominata  nach  unten  ins  kleine  Becken,  deren  seitlichen 
Wand  folgend;  am  Boden  des  Ligamentum  latum  treten  sie  ins  Parametrium 
ein  und  nähern  sich,  schräg  nach  unten  und  innen  verlaufend,  der  Cervix;  in 
leichtem  Bogen  um  letztere  herum  gelangen  sie  endlich  in  das  zwischen  Cervix 
und  Blase  gelegene  lockere  Bindegewebe  hinein  und  über  das  seitliche  Scheiden- 
gewölbe weg  an  die  vordere  Vaginalwand  zur  Blase,  die  sie  in  schräger  Rich- 
tung von  hinten  und  außen  nach  vorne  und  innen  durchziehen.  Die  Harnleiter 
sind  ca.  30  cm  lang,  das  Lumen  weist  drei  „physiologisch  enge  Stellen'' 
auf;  die  erste  befindet  sich  direkt  hinter  der  Einmündung  in  die  Blase,  die  zweite 
an  der  Kreuzungsstelle  des  Uterus  und  der  Linea  innominata  und  die  dritte 
5 — 6  cm  unterhalb  des  Nierenbeckens.  Die  Wand  des  Harnleiters  setzt  sich 
aus  zwei  Schichten  zusammen: 

a)  der  Schleimhaut;  sie  ist,  mit  Ausnahme  des  unteren  Abschnittes, 
sehr  locker  an  die  Muskularis  befestigt  und  daher  stark  gefaltet;  der  Durch- 
schnitt ist  stemförmis.  Wir  finden  hier  ebenso,  wie  in  der  Blase,  ein  mehr- 
schichtiges Epithel  (Ubergangsepithel).  b)  der  Muskulatur;  diese  besteht 
aus  längs-  und  ringförmig  verlaufenden  glatten  Muskelfasern.  Kurz  vor  dem 
Eintritt  des  Ureters  in  die  Blasenwand  erhält  dieser  eine  muskulöse  „Ureter - 
scheide'',  aus  sehr  kräftigen  Längsbündeln. 

d)  Nierenbecken«  Die  beiden  Muskelschichten  des  Ureters  sind  hier  noch 
gut  entwickelt,  während  sie  in  den  Nierenkelchen  immer  mehr  sich  verdünnen. 
Die  Schleimhaut,  von  einem  mehrschichtig^i  Epithel  bedeckt,  ist  ziemlich 
gefäßreich,  ohne  Drüsen  und  Papillen,  doch  mit  feinen  Fältchen  und  Grübchen 
versehen;  sie  setzt  sich  sehr  verfeinert  auch  auf  die  Nierenpapillen  fort  und 
geht  ohne  scharfe  Grenze  in  die  Muskelhaut  über,  indem  erst  einzelne  zartere, 
dann  dickere  und  zahlreichere,  längsverlaufende,  glatte  Muskelbündel  auf- 
treten. 

II.  Untersachungsmethoden  der  Hamorgane  des  Weibes. 

a)  Harnröhre.  Wie  jede  Untersuchung  auf  medizinischem  Gebiete,  so 
beginnt  auch  jede  Untersuchung  der  Harnröhre  mit  der  Inspektion  des  Ori- 
ficium  extemum  und  deren  Umgebung;  daran  schleißt  sich  dann  logischer- 

Menffe-Oplts,  Handbach  der  Fraaenheilkimde.  48 
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die  zu  Untersuchende  in  Beckenhochlafferong  auf  den  Beuttner sehen  Untersachunggtiach 
mit  stark  erhobenem  Oberkörper.  Auf  das  Orificium  extemum  urethrae  wird  ein  in  2  %iger 
Kokainlösung  getränkter  Wattetampon  gelegt  und  nach  einiger  Zeit  in  die  Urethra  eine 
40/^  ige  Antipyrinlösung  injiziert.  Fünf  Minuten  später  Blasenwaschung  mit  Borwasser, 
Ton  dem«  wenn  möglich,  100  ccm  zurückgelassen  werden.  Die  beiden  Kaatschukschl&nche 
des  Separators  wercfen  mit  einer  Klemmpinzette  abgeschlossen  und  nun  letzterer  in  die 
Blase  (um  die  Symphyse  herum)  eingefimrt.  Das  £istrument  kann  durch  die  in  Fig.  5 
abgebildete  Vorrichtung  fixiert  w^erden.  Während  die  linke  Hand  den  Hamscheider  am 
Blasenboden  adaptiert  erhält,  geht  die  rechte  an  die  Kurbel  des  Untersuchungstisches. 
bringt  die  Patientin  in  leichte  Beckentieflagerung  mit  erhobenem  Oberkörper. 
Nun  werden  die  beiden  Klemmpinzetten  entfernt;  &a  in  der  Blase  zurückgebUeoene 
Borwasser  wird  ablaufen  gelassen  und  nach  einiger  Zeit,  wenn  der  Harn  ohne  jede  Bei- 
mischung erscheint,  werden  die  Kautschuckschläuche  in  die  bereit  gehaltenen  und  senau 
etiquettierten  Flaschen  gebracht,  nachdem  vorher  vermittelst  der  Schraubenvorriontimf; 
die  kunstliche  Zwischenwand  die  Blase  in  eine  rechte  und  eine  linke  Hälfte  geteilt  hat 
(siehe  F^.  361). 

ni.  Erkranknngeii  der  Harnorgane  des  Weibes. 

« 

A.  Erkrankiingen  der  Harnröhre. 

Die  Entzündungen  der  Harnröhre  können  natürlicherweise  in  verschie* 
denen  Formen  auftreten,  deren  jede  ihre  speziellen  Symptome  aufweist. 

Bei  der  akuten  Urethritis  finden  wir  Brennen,  sehr  häufigen,  bis  zum 
Schmerzgefühl  gesteigerten  Harndrang;  die  Harnentleerung  selbst  verursacht 
intensive  Beschwerden,  die  Harnröhre  wird  als  „wimd'*  empfunden.  Das 
Orificium  extemum,  sowie  dessen  nächste  Umgebung,  ist  stark  hyperämisch. 
Die  Mündungsstellen  der  Skeneschen  Drüsen  präsentieren  sich  gelegentlich 
als  rote  Punkte.  Bei  der  Betastung  erweist  sich  die  hintere  Hamröhrenwand 
als  schmerzhaft  und  geschwellt;  dabei  kommt  dickgelber  Eiter  zutage;  in  sehr 
ausgesprochenen  Fällen  kann  es  selbst  zu  Spontanblutungen  aus  der  Urethra 
kommen.  Die  subjektiven  Beschwerden  nehmen  gewöhnlich  schnell  an  Intensität 
ab;  das  aus  der  Harnröhre  stammende  Sekret  wird  flüssiger  und  spärUcher 
und  die  Krankheit  tritt  in  das  Stadium,  das  als  subaknte  Urethritis  bezeichnet 
wird,  die  in  4 — 6  Wochen  in  Heilung  übergehen  oder  in  die  jahrelang  dauernde 
ebronisehe  Urethritis  sich  entwickeln  kann.  Das  Sekret  ist  dann  graugelblieh 
gefärbt. 

Die  Ursache  der  Entzündung  der  weiblichen  Harnröhre  ist  fast 
immer  auf  Eindringen  von  Gonokokken  zurückzuführen.  Die  Inkubationszeit 
der  gonorrhoischen  Urethritis  ist  eine  sehr  kiu^e.  Schon  am  zweiten  Tage 
,,po0t  infectionem*'  ist  das  Orificium  extemum  bereits  gerötet  und  druck- 
empfindUch,  am  dritten  oder  vierten  Tage  stellt  sich  schon  die  Eitersekretion 
ein.  Namentlich  ist  die  EmpfindUchkeit  für  die  Reaktion  gegen  das  gonor- 
rhoische Gift  während  der  Menstruation  und  der  Gravidität  eine  gesteigerte. 
Eh  ist  wichtig  zu  wissen,  daß  eine  gonorrhoische  Urethritis  eventuell  auch  ohne 
subjektive  Symptome  verlaufen  kann;  man  würde  daher  gelegentHch  einen  dia- 
gnostischen Irrtum  begehen,  wollte  man  bei  der  anamnestischen  Negation 
gegenwärtiger  oder  früherer  Hambeschwerden  die  Existenz  einer  weiblichen 
(ienitalgonorrhoe  ausschUeßen*. 

Fehlerhafter.  Katheterismus,  mit  sekundärer  Infektion  gesetzter  Schleim- 
hautwunden  etc.  kann  die  traumatische  Urethritis  im  Gefolge  haben;  bei  Sy* 
phiUs  der  Harnröhre  finden  wir  im  primären  und  tertiären  Stadium  Verände- 
rungen am  Orificium  extemum,  wie  z.  B.  torpide,  speckig  belegte  Geschwüre, 
mit  zackigem,  wallartig  verdicktem  Rand.  Gewöhnlich  spielen  sich  die  ent* 
zündlichen  Veränderungen  nur  auf  der  Oberfläche  der  Hamröhrenschleimhaut 
ab;  in  seltenen  Fällen  kommt  es  aber  auch  zu  tiefergehenden  Gewebsschädi* 
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gungen,  es  kommt  zur  Perinrethritis,  sei  es,  daß  bindegewebige  Schwielen  die 
Muskulatur  durchsetzen,  sei  es,  daß  sich  eiterige  Prozesse  etablieren,  die  von 
periglandulären  Infiltraten  ausgehend,  ins  Septum  urethro-vesicale  vordrin- 
gend und  zur  Bildung  eines  suburethralen  Abszesses  führen.  Dieser  geht  am 
häufigsten  von  einer  der  Sken eschen  Drüsen  aus.  Die  Abszeßhöhle  kann  dann 
mit  dem  Hamröhrenlumen  direkt  in  Verbindung  stehen.  Ist  dies  der  Fall, 
so  findet  man  an  der  vorderen  Vaginalwand  eine  fluktuierende,,  druckempfind- 
liche Anschwellung,  die  sich  bei  Kompression  nach  der  Harnröhre  hin  mehr 
oder  weniger  vollständig  entleert. 

Die  Behandlung  der  Urethritis.  Im  akuten  Stadium  muß  rein 
exspektativ  vorgegangen  werden  (intraurethrale  Eingriffe  sind  absolut  kontra- 
indiziert):  Bettruhe,  Umschläge  mittelst  in  lauwarmer  antiseptischer  Lösimg 
(Borwasser,  Burowsche  Lösung)  getränkter  Kompressen  auf  die  Vulva,  inklu- 
sive Orificium  extemum,  alkalische  Mineralwasser  per  os,  Dekokte  von  Folia 
uvae  ursi  und  Herba  hemiar,  Urotropin,  Helmitol,  eventuell  Gonosan ;  blande 
Diät,  Verbot  des  Alkoholgenusses.  Bei  Strangurie  werden  kleine  Bektalein- 
gießungen  von  4%iger  Antipyrinlösung  empfohlen  oder  Morphium-Bella- 
donna-Suppositorien.     (Vgl.  auch  Abschnitt  Gonorrhoe.) 

Tritt  Heilung  nicht  ein,  was  besonders  bei  gonorrhoischer  Urethritis  mit 
Infiltration  der  Urethralwand  vorkommt,  so  muß  zu  energischeren  Mitteln 
gegriffen  werden,  wenn  erst  einmal  der  Gronokokkus  aus  dem  Sekrete  verschwun- 
den ist.  Vermittelst  einer  Beuttner sehen  Salbenspritze  (siehe  Fig.  362) 
werden  Jodoform-Ichthyol-Argentum- Salben  in  die  Harnröhre  eingebracht  und 
zwar  hauptsächlich  in  die  hinteren  Abschnitte: 

Bp.  Jodoformii     1 — ^2,0  Rp,    Ichthyol  (Argent»  nitric.)  0,5 — ^2,5 

Cocaini  mur.  0,1— -0,2  LanoÜDi 

Lanolini  Vaselini  ftA  25,0 

Vaselini  fift     25,0 

M.  f.  ungt.  Db.  täglich.  M.  f.  ungt.  Da.  täglich. 

Statt  der  Salben  kann  man  vorteilhaft  in  gleicher  Weise  mit  ELakaobutter  hergestellte 
Stäbchen  benützen,  die  in  die  Harnröhre  eingerührt,  daselbst  schmelzen. 

Eventuell  kommt  langsame  Massage  mid  Dilatation  des  Urethrallumens  in  Frage. 
Wichtige  Aufgaben  für  die  Tnerapie  stellen  die  chronischen  gonorrhoischen  Entzündmigen 
der  periurethral  gelegenen  Schleimhautkrp>ten  imd  paraurethralen  Gänge  dar.  Hier  tritt 
die  urethroskopische  Behandlmig  in  ihr  Recht.  Die  infizierten  Krypten  werden  mit  dem 
Galvanokaater  ausgebrannt;  die  paraurethralen  Gänse  müssen  gespalten  und  ebenfalls 
mittelst  Glühhitze  zur  Verödung  gebracht  werden;  die  suburethralen  Abszesse  werden 
von  der  Scheide  her  breit  inzidiert  und  .hernach  tamponiert.  Um  es  dem  alleinstehenden 
Arzte  zu  ermöglichen,  therapeutische  Eingriffe  an  der  Urethra  oder  deren  Umgebmig  vor- 
zunehmen, kann  man  sich  der  umstehend  abgebildeten  Vorrichtung  bedienen  (siehe 
Fig.  363). 

Die  Neubildungen  der  Harnröhre  zerfallen  in  gutartige  und  bösartige. 

Von  den  gutartigen  Tumoren  bekommen  wir  am  häufigsten 

a)  die  sogenannten  „Hamröhrenkarnnkeln''  zu  Gesicht,  d.  h.  kleine  bis 
erbsengroße,  intensiv  rote,  mitimter  gestielte  Bildungen,  die  über  das  Orificium 
extemum  hervorragen,  dabei  jedoch  von  verschiedenartiger  histologischer 
Struktur  sein  können;  dabei  kann  es  sich  um  die  folgenden  Formen  handeln: 
a)  um  Granulome,  die  auf  der  Basis  einer  chronischen  Gonorrhoe  der  Harn- 
röhre entstanden  sind;  ß)  um  papilläre  Angiome,  d.  h.  es  handelt  sich  um 
„hypervaskularisierte ,  papilläre  Schleimhautpolypen"  (siehe  Pig.  364)  um 
teleangiektatische,  nicht  papilläre  Schleimhautpolypen  mit  reich- 
lichen, dilatierten  Gefäßen  imd  Neigung  zu  multipler  Cystenbüdimg. 

b)  Die  Fibrome  (Fibromyome  sind  seltene  Befunde;  dasselbe  gilt  wohl 
auch  von 

c)  den  Cysten. 
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Die  Yerletznngen  der  Harnröhre,  sowie  die  daraus  resultierenden  krank- 
haften Zustände,  können  mannigfaltiger  Natur  sein;  so  können  z.  B.  bei  instru- 
menteller  Behandlung  wegen  chronischer  Hamröhrengonorrhoe  Schleimhaut- 
läsionen gesetzt  werden,  sog.  Fissuren,  deren  Heilung  in  dem  entzündeten 
Gewebe  wesentlich  erschwert  ist  (periglanduläre  und  perimuköse  Infiltrate). 
Es  bestehen  dann  brennende  Schmerzen  beim  Urinieren.  Man  wird  in  solchen 
Fällen  mit  der  Salbenspritze  Argent.  nitric.-Salbe  in  die  Harnröhre  einbringen. 
In  die  Urethra  eingeführte  Fremdkörper  (Onanie)  können  ebenfalls  zu  Ver- 
letzimgen  Anlaß  geben,  ebenso  nach  außen  wandernde  oder  in  loco  gebildete 
Steine ;  nicht  selten  treffen  wir  daim.  auch  Erweiterimgen  der  Harnröhre ;  weiter 
kämen  in  Betracht:  Koitusverletzungen,  Pfählungstraumen,  Verletzungen  in- 
folge Exstirpation  von  Cysten  der  vorderen  Vaginalwand»  nach  Symphyseo- 
tomie ;  subkutane  Hamröhrenmuskulaturzerreißung  bei  forzierter  Dilatation  der 
Urethra,  Vorfall  der  Scheide  und  des  Uterus,  Geburtsverletzimgen. 

Die  aus  diesen  Verletzungen  resultierenden  Komplikationen  können  zu 
Strikturen  (Stenosen),  Hamröhrendivertikeln,  Hamröhrenscheidenfistehi  und 
Inkontinenz  führen. 

Die  Strikturen  sind  sehr  selten;  es  handelt  sich  dabei  um  Verengerungen 
der  Urethra,  infolge  narbiger  und  schwielenhafter  Bildungen  der  Hamröhren- 
wand  (Durchbruch  parametraner  Abszesse).  Typische  S3miptome  können  im 
Begikme  fehlen,  da  die  Behinderung  der  Miktion  nur  ganz  allmählich  in  Szene 
tritt.  Die  Behandlung  besteht  in  progressiver,  methodischer,  unblutiger 
Dehnung  oder  in  der  Inzision  (Urethrotomia  interna  und  externa). 

Das  Hamröhrendivertikel  (Urethrocele)  ist  stets  erworben  und  am  häufig- 
sten auf  ein  Geburtstrauma  zurückzuführen.  Es  handelt  sich  um  eine  Dehis- 
zenz  der  Muskelschichten,  kombiniert  mit  einer  mehr  oder  weniger  ausgespro- 
chenen hemiösen  Ausstülpung  der  Hamröhrenschleimhaut  durch  die  zur  Seite 
gedrängten  Muskelbündel.  Manchmal  hat  man  es  auch  mit  sog.  „falschen 
Urethrocelen"  zu  tun,  d.  h.  ein  typischer  Tumor,  mit  eiterigem  oder  athero- 
matösem  Inhalte  ist  in  das  Hamröhrenlumen  (hintere  Wand)  durchgebrochen 
oder  Lakunen  der  Harnröhre  haben  eine  Dilatation  erfahren.  Die  Symptome 
der  wirklichen  Urethrocelen  treten  erst  dann  in  den  Vordergrund,  wenn  sich 
in  ihnen  ein  entzündlicher  Prozeß  etabliert  hat;  dann  tritt  Harndrang  und 
während  der  Miktion  Schmerz  auf.  Es  muß  selbstredend  operativ  eingeschritten 
werden. 

Die  Hamröhrenscheidentisteln  bedingen  nur  selten  Inkontinenz,  sie  werden 
durch  einfache  Anfrischimg  und  Naht  leicht  beseitigt.  Bei  frischen  Ham- 
röhrenverletzungen  soll  letztere  sofort  appliziert  werden. 

Ist  die  Inkontinenz  auf  ein  Geburtstrauma  oder  auf  eine  ausgespro- 
chene Retroflexio  uteri  zurückzuführen,  so  kann  selbe  oft  durch  Einlegen  eines 
Scheidenx)essars  völlig  behoben  werden. 

Streng  abzutrennen  von  der  traumatischen  Inkontinenz  ist  die 
essentielle  Inkontinenz,  wie  wir  sie  gelegentlich  bei  der  Enuresis  noc- 
turna antreffen.  Hier  lassen  manchmal  sämtliche  empfohlenen  Verfahren 
im  Stich,  als:  manuelle  Massage,  maschinelle  Vibrationsmassage,  Sphinkter- 
dehnungen,  intraurethrale  Ätzungen  des  Blasenhalses,  medikamentöse  und 
psychotherapeutische  Behandlung  (Hysterie),  Galvanisation,  epidurale  Injek- 
tionen. Operativ  käme  die  Abknickung  oder  Verengerung  der  Harnröhre  in 
Frage.  Schlagen  auch  die  operativen  Maßnahmen  fehl,  dann  bleibt  als  ultimum 
refugium  vorderhand  nur  die  Paraffinmethode  übrig.  Gelegentlich  handelt 
es  sich  auch  um  eine  Reflexinkontinenz,  so  bei  Hypertrophie  der  Klitoris 
oder  bei  stark  verdicktem  oberen  Hymenalsaum. 
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Die   Harnröhrensteine  sind  entweder  von  höher  gelegenen  Abschnitten 
(Blaee,  Nierenbecken)  eingewanderte  Konkrement«,  oder  eie  verdanken  üire 
Entstehung  einer  autochthonen  Fonnation  in  der  Harnröhre  selbst  (divertikel- 
artige  Aussackungen  der  Urethral  wand).    Die  Beschwerden  sind  relativ  gering; 
Htiirmiscbe  Symptome  treten  selten  auf.    Die  Patientinnen  empfinden  einen 
permanenten,  dumpfen  Schmera  an  der  Stelle  des  Steines;  eventuell  besteht 
Hamträufeln,  Vennittelflt  der  Sonde 
kann   die   Diagnose   gewöhnUcii 
leicht  gestellt  werden.    Die  Steine 
können  per  via«  naturales  vermit- 
telst eines  geeigneten  Instrumente:« 
entfernt  werden ;  liegt  der  Stein  iii 
einem    Divertikel ,  so    wird    dieses 
von  der  Scheide  aus  gespalten. 

Was  die  MißbÜdiuigen  der 
Harnröhre  anbetrifft,  so  kommen 
teilweise  und  vollständige  Doppel- 
bildungen derselben  vor.  Fehlt 
ein  mehr  oder  weniger  bedeuten- 
der Anteil  der  hinteren  Hamrohrcii- 
wand,  so  haben  wir  es  mit  den 
verschiedenen  Graden  der  Hypo- 
spadie  zu  tun,  die  gelegentlich  zur 
Inkontinenz  führen  kann.  Finden 
wir  die  Klitoris  gespalten  und  die 
vordere  ürethralwand  unvoU  kom- 
men geschlossen,  so  sprechen  wir 
von  Epispadie;  ist  diese  total, 
so  ist  sie  häufig  mit  derFissura 
vesicae  inferior  kombiniert: 
auch  hier  kann  Inkontinenz  be- 
stehen. Angeborene  Verengerungen 
der  Urethra,  infantile  Urethral- 
mündung,  kongenitaler  VerschluG 
des  Orificium  extemum  sind  eben- 

,,         ,       ,,,  .  ..        j       ■         .,  .    ,        falls  zur  Beobachtung  gekommen. 

MiiiiiKilin'UiiilHtufum    durch    urethro-vesicalen      ,  ,  \°         ,,,  .. 

K..inw  (bi'i  KrhftiU'ngein  des  Hymens).  ^^"^  anormale  angeborene  Weite 

Kall  diT  (Jinfcr  Frauenklinik.  (Aplasie   der  uineren   Genitalien). 

Euie  Hamröhrendilatation.  beson- 

ili'i»  (lor  nntertni  Abschnitte,  kann  aber  auch  durch  urethro-vesikalen  Koitus 

umiintuht  wciticn   (siehe  Fig.  365). 


B.  Erkrankungen  der  Blase. 

lÜK  Kiitzündungen  der  Blase  (Blasenschleimhaut  und  Blasenwand)  spielen 
ili<r  fii/.llii  licn  Praxis  eine  hervorragende  Rolle.  Als  disponierende  Mo- 
ml'ii  /ii  dcM'n  Kntfitehung  kämen  etwa  folgende  in  Betracht:  Hamverfi«!- 
■K  {'l'uiniJif'n  des  Uterus  und  der  Adnexe,  Retroflexio  uteri  gravidi  etc.). 
I>iilliiii|ti<ti  mit  folgenden  Kongestiv  zuständen,  chemisch  reizende  Körper. 
\i-\w  piilt  dem  Urin  in  die  Bla^e  gelangen,  Lücken  in  der  Integrität  dea  Blasen- 
lluln,  iillKcini'iiic  Köqwrsch wache,  traumatische  Einwirkungen  (Karzinom- 
iiilliirii'ii.  (IcljiirtMtmunia,  unsauberer  und  ungeschickter  Katheteriamus  ete.). 
.iiiilli'xiM'r,     ItljiwnHU'iiie.    trophoneurotiache    Einflüsse    bei    Spinalerkran- 
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Rolle  (Influenzacystitis).  Zu  erwähnen  wäre  noch  das  Übergreifen  puerperaler 
Prozesse  auf  die  Blase,  sei  es  auf  dem  Lymphwege  (Lymphangitis  puer- 
peralis  purulenta  vesicae),  sei  es  auf  dem  Blutwege  (Fortleitung  septi- 
scher Thromben  oder  septischer  embolischer  Prozesse  (siehe  Fig.   366). 

Die  Symptome  der  Blasenentzündungen  hängen  teils  von  der 
Ursache  der  Erkrankung  (chemische  und  mikrobiotische  Cystitis), 
teils  von  der  Intensität  der  Entzündung  (akute,  chronische  Cystitis)  and 
der  Ausdehnimg  derselben  ab  (universelle,  lokalisierte  Cystitis  etc.). 

Bei  der  akuten  Cystitis  treten  vermehrter  Harndrang  und  Schmelzen 
vor  und  nach  dem  Urinlassen  auf  (Schmerzen,  die  nach  der  Miktion  beginnen, 
sollen  auf  eine  Mitbeteiligung  des  Beckenperitoneums  zurückzuführen  sein); 
der  Urin  enthält  im  Beginn  mäßige  Mengen  Eiters,  die  aber  oft  rasch  zu- 
nehmen und  längere  Zeit  anhalten  können;  gelegentlich  konstatieren  wir 
Blutbeim'engungen,  die  gewöhnlich  von  Komplikationen  (Tumoren,  Steine) 
herrühren.  Es  besteht  das  Gefühl  von  Schwere  und  Druck  in  der  Blasengegend, 
der  Urin  läuft  gelegentlich  spontan  ab.  Es  kann  Fieber  und  Schüttelfrost  auf- 
treten. Bei  der  Palpation  vom  Abdomen  und  vor  der  Scheide  her  werden 
Schmerzanfälle  ausgelöst  (Blasen vertex  und  Blasenboden). 

Bei  der  chronischen  Cystitis  sind  der  Harndrang  und  der  Hamschmen, 
sowie  der  Eiterharn  weniger  stark  ausgeprägt  als  bei  der  akuten  Form.  Cha- 
rakteristisch ist  die  Hartnäckigkeit  der  unbedeutenden  Beschwerden,  das  Anf- 
treten  akuter  Exazerbationen,  von  reflektorischer  Stuhl  Verstopfung  und  von 
Blasenüberempfindiichkeit. 

Betreffs  der  Diagnose  der  Cystitiden  verweisen  vrir  zunächst  auf  da» 
Kapitel:  ,, Untersuchungsmethoden  der  Harnorgane  des  Weibes", 
möchten  dann  aber  in  differential-diagnostischer  Hinsicht  noch 
folgendes  hinzufügen:  Schmerzen,  die  während  der  Harnentleerung  aji  Inten- 
sität zunehmen,  können  sowohl  auf  eine  Urethritis,  als  auch  auf  eine 
„Cystitis  colli**  oder  auf  eine  Pericystitis  zurückgeführt  werden.  —  Massen- 
hafte Leukozyten  weisen  auf  den  eiterigen  Charakter  der  Entzündtmg  hin 
(Urethritis,  Cystitis,  Ureteritis  und  Pyelitis).  Dem  Praktiker  gibt,  bei  der 
Differentialdiagnose  Cystitis  und  Pyelitis,  gelegentlich  die  Blasen- 
spülung etwelchen  Aufschluß.  Ist  nur  die  Blase  entzündlich  erkrankt,  so 
wird  das  abfließende  Spülwasser  um  so  klarer,  je  länger  die  Spülung  wieder- 
holt wird,  auch  bleibt  dieses  noch  eine  Zeitlang  frei  von  gröberen  Verunreini- 
gungen. Sind  dagegen  die  oberen  Hamwege  ergriffen,  dann  wird  oft  fortwährend 
eiteriger  Harn  in  der  Blase  deponiert  und  eine  Klarspülung  dieser  ist  unmöglich. 
Hier  gibt  uns  das  Kystoskop  unzweideutigen  Aufschluß. 

Das  Zeichen  ist  aber  unsicher;  bei  sehr  starker  eiteriger  Cystitis  gelingt  es  manch- 
mal gar  nicht,  den  Blaseninhalt  klar  zu  bekommen  und  intermittierende  Pyonephrose 
läßt  Eiter  nur  zeitweilig  in  die  Blase  eintreten. 

Wir  haben  bereits  oben  kurz  erwähnt,  daß  die  Cystitis  als  universelle 
oder  als  lokalisierte  Affektion  auftreten  kann.  Bei  der  Cystitis  des  CoUnm 
(Cystitis  trigoni)  handelt  es  sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  um  die  Residuen 
einer  chronischen  Cystitis,  die  oft  gonorrhoischer  Natur  war,  oder  um  eine  chro- 
nische Urethritis,  die  das  Orificium  intemum  etwas  überschritten  hat.  In 
der  Minderzahl  kommen  folgende  ätiologische  Momente  in  Betracht:  chronische 
Residuen  von  Geburtstraumen,  Blutstauung,  Retroflexio  uteri,  Grenitalpro- 
lapse,  Schwangerschaft,  Metritis  chronica  etc. 

Die  Beschwerden  können  gelegentlich  sehr  heftig  sein.  Die  Kranken  ver- 
legen den  Sitz  des  Leidens  gewöhnlich  in  die  Harnröhre,  dabei  kann  der  Harn 
völlig  klar  sein ;  ist  er  ganz  leicht  getrübt,  so  rührt  dies  von  dem  Auftreten  von 
Leukozyten,  Schleim  und  Blasenepithelien  her. 
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Die  Prophylaxis  der  Cystitis  muß  dem  Arzte  absolut  geläufig  sein. 
Die  Hauptrolle  spielt  dabei  der  Katheterismus.  Der  Katheter  soll  an  seinem 
vesikalen  Ende  durchbrochen  sein,  damit  zwischen  den  Katheteraugen  und 
dem  Katheterende  kein  toter  Raum  entsteht.  Die  Katheteröffnungen  sollen 
möglichst  zahlreich  sein,  damit  eventuell  eine  gleichförmige  Berieselung  der 
Blasenschleimhaut  möglich  und  damit  diese  selbst  nicht  in  die  Offnungen 
angesaugt  wird.  Muß  intra  partum  katheterisiert  werden,  so  sollen  elastische 
Katheter  in  Anwendung  gebracht  werden.  Stößt  man  auf  Hindemisse,  so  soll 
man  den  Zeigefinger  auf  die  hintere  Harnröhrenwand  legen  imd  ganz  sachte 
das  in  die  Harnröhre  eingeführte  Instrument  dirigieren;  drehende  Bewegungen 
desselben  sind  zu  unterlassen.  Hände  des  Operateurs,  Sonde  und  Hamröhren- 
öffnimg  (sowie  deren  nächste  Umgebung)  sind  jeweilen  sorgfältig  rein  zu  halten. 
Beim  Herausziehen  des  Katheters  wird  die  Außenöffnung  durch  einen  aufge- 
legten Finger  abgeschlossen,  um  den  noch  in  der  Sonde  befindlichen  Harn 
am  Zurückfließen  zu  verhindern. 

Es  ist  anzuempfehlen,  jedem  Katheterismus  eine  l^ förmige  Argentum 
nitricum-Instülation  (einige  Tropfen  bei  leerer  Blase)  folgen  zu  lassen ;  muß 
öfters  katheterisiert  werden,  so  verschreibe  man  die  Helmitoltabletten  (0,ö  drei- 
mal täglich).  Selbstredend  darf  nur  auf  strenge  Indikation  hin  katheterisiert 
werden.  Besteht  Prädisposition  zur  Erkältung,  so  soll  eine  solche  womöglich 
vermieden  werden.  Der  Unterleib  luid  die  Blasengegend  sind  stets  gleich- 
mäßig warm  zu  halten  (geschlossene  Beinkleider!). 

Was  die  Behandlung  der  Cystitis  anbelangt,  so  ist  bei  akuter  Er- 
krankung Bettruhe  anzuempfehlen,  feucht  warme  Umschläge  oder  Thermo- 
phore auf  die  Blasengegend,  schmerzlindernde  Mittel,  wie  Morphium-Bella- 
donna-Suppositorien,  kleine  lauwarme  Darmeingießungen  von  4%iger  Anti- 
pyrinlösung  (25  ccm),  warme  Sitz-  und  V^ollbäder,  kühle  Wasserklistiere, 
blande  Diät,  reichliche  Flüssigkeitsaufnahme  (Bärentraubentee,  Leinsamen- 
tee, Müch,  Mandelmilch,  Kalkwasser  mit  Müch,  Wüdunger,  Vichy,  Fachinger, 
mit  Helmitol  etc.  Die  Patientinnen  sollen  dann  aber  angehalten  werden, 
häufig  zu  urinieren.  Weglassen  aller  Gewürze  und  Alkoholika,  sowie  jeder 
lokalen  Behandlung,  wie  Blasenspülung  etc.  Die  reflektorische  Stuhlverhal- 
tung soll  bekämpft  werden  (Rheumpräparate). 

Bei  chronischer  Erkrankung  muß  vermittelst  des  Endoskopes  oder 
besser  des  Kystoskopes  zuerst  genau  der  Sitz  und  die  Natur  der  Affektion 
festgesteUt  werden.  Es  ist  z.  B.  widersinnig,  bei  einer  Cystitis  des  Kollum  die 
ganze  Blase  auszuwaschen  (Gefahr  der  Verallgemeinerung  des  pathologischen 
Prozesses);  überhaupt  kann  vor  der  kritiklosen  Anwendung  der 
Spülbehandlung  nicht  genug  gewarnt  werden. 

Diese  ist  nur  bei  der  Cystitis  universalis  indiziert.  Eine  mittlere 
Blasenanfüllung  von  100 — 150  ccm  genügt  gewöhnlich.  In  Anwendung  kommen 
Borsäurelösungen  (4%),  Argentum-nitricum-Lösungen  1  :  10  000;  1  :  5000  bis 
1  :  1000  etc.  Diese  Lösungen  sollen  auf  Körpertemperatur  eingestellt  sein; 
man  wiederhole  die  Blasenwaschung  eventuell  jeden  Tag,  lasse  in  der  ersten 
Zeit  aber  nur  wenig  auf  einmal  einströmen  und  unter  niedrigem  Druck  (Spritze, 
Irrigator,  Trichter).  Der  Katheter  muß  dabei  ganz  ruhig  und  etwas  vom  Blasen- 
boden entfernt  gehalten  werden;  dazu  empfiehlt  es  sich,  denselben  während 
der  Blasenwaschimg  zu  fixieren,  etwa  in  der  in  Fig.  363  angegebenen  Weise. 

Bei  der  Cystitis  colli  sind  jeden  zweiten  bis  dritten  Tag  2 — 10%  Ar- 
gentum nitricum-Instillationen  angezeigt,  dabei  müssen  in  die  leere  Blase 
nur  wenige  Tropfen  eingebracht  werden;  versagt  das  Arg.  nitr.,  so  kann* 
man  es  mit  Adrenfiäineinspritzungen  versuchen  (1  ccm  einer  0,01  %igen  Lösung). 
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Die  ammoniakalische  Zersetzung  des  Harnes  führt  sehr  schnell  zu  einer 
ausgedehnten  Kristallisation  von  phosphorsaurer  Ammoniakmagnesia  auf  der 
losgelösten  nekrotischen  Blasenschleimhaut  (siehe  Fig.  367). 

Die  Uretermündungen  sind  dilatiert  und  stehen  offen;  dadurch  kann  eine 
aufsteigende  Infektion  wesentlich  begünstigt  werden. 

Prophylaktische  Maßnahmen  zur  Verhütung  der  Blasengangrän  sind 
etwa  folgende:  Aufrichtimg  des  retroflektierten,  graviden  Uterus,  Einlegen 
eines  passenden  Pessars,  operative  Entfernung  von  nach  der  Blase  sich  ent- 
wickelnden Myomen,  Übemähung  der  Blasenwundfläche  nach  Karzinomopera- 
tionen  mit  Peritoneum,  eine  nicht  zu  konservative  Indikationsstellung  der 
Beckenausgangszange  bei  lebendem  Kind  und  der  Perforation  bei  abgestorbener 
Frucht  etc. 

Die  Therapie  wird  den  verschiedensten  Faktoren  gerecht  werden  müssen. 
Der  retinierte  Harn  muß  ganz  langsam  in  mehreren  Absätzen  erfolgen,  um 
eine  Blasenblutung  ex  vacuo  zu  verhindern;  tägliche  vorsichtige  Blasenspü- 
lungen mit  Borwasser,  Einlegen  eines  Verweükatheters  oder  eines  Skeneschen 
Pferdefußes.  Bei  eventuell  eintretender  Blasenblutung:  Anfüllen  der  Blase 
mit  verdünnten  Adrenalinlösungen.  War  ein  inkarzerierter,  gravider  Uterus 
die  Ursache  der  Erkrankung,  so  muß  mit  dessen  Aufrichtung  nach  der  Ent- 
leerung des  Urins  noch  gewartet  werden,  damit  der  Elastizitätsausgleich  in 
der  Blasenwand  stattfinden  kann  (Blasenruptur).  Besteht  nach  längerer  Zeit 
noch  Inkontinenz,  so  haben  wir  von  Blasenausspülungen  mit  AlsoUösungen 
(1  :  500)  und  nachfolgenden  1  %  igen  Argentum  nitricum -Instillationen  gute  Er- 
folge gesehen. 

Bei  auftretenden  Komplikationen,  Retention  der  nekrotischen  Blasen- 
schleimhaut, schwerer  Infütration  der  gesamten  Blasenwand  etc.,  käme  der 
Scheidenblasenschnitt  oder  noch  besser  die  Sectio  alta  in  Frage,  eventuell 
kombiniert  mit  der  Blasendrainage.  Den  Schlußakt  der  Therapie  bUdet  bis- 
weilen die  Notwendigkeit  der  Wiederherstellung  einer  genügenden  Blasen- 
kapazität, durch  methodische  Distension  der  geschrumpften  Blase  vermittelst 
in  die  Blase  gebrachter  Flüssigkeitsmengen.  Die  Therapie  ist  gelegenthch 
sehr  schwer  und  oft  gelingt  es  nicht,  Heüung  zu  erreichen. 

Eine  kurze  Erwähnung  verdient  noch  die  rezidivierende  Schwanger- 
schaf tscystitis.  Bei  Frauen  mit  Enteroptosen  und  Darmatonien  kommt 
es  gelegentlich  von  Verdauimgsstörungen  in  den  ersten  Schwangerschafts- 
monaten zu  einer  Cystitis,  bei  der  reichlich  Kolibazillen  nachgewiesen  werden 
können« 

Eine  seltene  aber  charakteristische  Form  der  chronischen  Blasenentzün- 
dung ist  die  Leukoplakie  der  Blase.  Die  Patientinnen  klagen  über  fortwähren- 
den, quälenden  Harndrang,  der  sich  am  häufigsten  an  eine  verschleppte  Blasen- 
entzündung des  Wochenbettes  angeschlossen  hatte.  Es  handelt  sich  um  einen 
begrenzten,  keratinösen  Prozeß  des  Blasenepithels,  von  dem  universelle  Cysti- 
tiden  ihren  Ausgangspunkt  nehmen  können.  Therapeutisch  werden  konzen- 
trierte Lapisinstillationen,  eventuell  Kürettage  empfohlen. 

Die  Blasentnberkulose,  die  Cystitis  tnberenlosa,  ist  wohl,  mit  äußerst 
wenigen  Ausnahmen,  ein  von  den  Nieren  fortgepflanzter  Krankheitsprozeß, 
der  manchmal  fast  symptomlos  oder  wenigstens  ohne  ausgesprochene  Sym- 
ptome verläuft.  Die  Patientinnen  klagen  nur  über  gestörtes  Allgemein- 
befinden, über  rasche  Ermüdung  und  Verdauungsbeschwerden.  Der  Urin  ist 
leicht  getrübt  oder  es  besteht  als  prämonitorisches  Zeichen  klare  Polyurie  mit 
etwas  Albuminurie,  wobei  der  Harn  besonders  stark  sauer  zu  sein  pflegt.  Diesen 
symptomlos  verlaufenden  Fällen  stehen  aber  andere  gegenüber,  in  denen  die 
Kranken  den  Beginn  des  Leidens  auf  einen  ganz  bestimmten  Zeitpunkt  zurück- 
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m^lich  wäre.  Die  am  häufigsten  auftretende  Geschwulst  ist  der  Zottenpolyp, 
das  Papilloma  vesieae,  eine  relativ  gutartige,  gelegentlich  weit  in  das  Blasen- 
lumen  hineinragende,  reich  verzweigte  und  meist  recht  gefäßreiche  Neubildung 
(siehe  Fig.  368). 


Fig.  370. 

Perforation  eineR  von  der  Cervix  uteri  ausgegangenen  KarzinoniB  in  die  Blase.  (Kompreaaioii 

beider   Uretcren  durch   karzinomatöse   Inliltration.     Dilatation  der  Harnleiter;   rechts- 

Beitige  Pvelitis,  operativ  angelegte  Kiercnbeckenfistel;  linkseeitige  Hj'dronepbrose). 

Diese  kann  manchmal  in  Form  kleiner  Polypen  über  das  ganze  Blasen- 
innere  sich  ausbreiten  (Papillom atosia  vesicae);  immerhin  bildet  der  Blasen- 
boden, wie  auch  für  so  manchen  anderen  pathologischen  Prozeß,  einen  Locus 
minoris  resistentiae.    Weiter  kamen  Sarkome  in  Betracht,  gestielte  oder  breit- 


Blasenkiebfl.  771 

basig  aufsitzende,  diffus  infiltrieTende  Tumoren,  primärer,  häufiger  wohl  doch 
sekundärer  Natur,  hauptsächlich  vom  Uterus  herstammend. 

Von  den  epithelialen  Geschwülsten  ist  das  relativ  seltene  Karzinom  das 
häufigste  und  wichtigste  (Fig.  369).  Es  kann  dem  Zottenpolyp  vollständig 
gleichen,  oder  aber  der  Blasenwand  breitbasig  aufsitzend,  als  kugeliger,  knolliger, 
gegen  die  gesimde  Blasenschleimhaut  deutlich  abgrenzbarer  Tumor  sich  präsen- 
tieren.   Es  kann  auch  als  infiltrierende  Form  sich  ausbreiten. 

Am  häufigsten  begegnen  wir  allerdings  dem  sekundären  Karzinom,  das 
von  der  Scheide  oder  weit  häufiger  vom  Uterus  den  Ausgang  genommen  (siehe 
Fig.  370). 

Bezüglich  der  Symptome  ist  zu  wissen  nötig,  daß  die  Toleranz  der 
weiblichen  Blase  gegen  Geschwülste  eine  sehr  bedeutende  ist.  Plötzlich  ein- 
tretende Blasenblutimgen  können  diagnostisch  von  großem  Werte  sein ;  beweisend 
für  die  Existenz  einer  Neubildung  sind  sie  jedoch  nicht,  da  solche  auch  bei 
Blasensteinen,  bei  Atheromatose  und  bei  Blasenhämorrhoiden  etc.  in  Szene 
treten  können.  Auch  Fibrinurie  wurde  beobachtet.  Wächst  die  Geschwulst 
und  treten  infolge  imgenügender  Ernährung  oder  infolge  von  Traumen  mehr 
oder  weniger  ausgedehnte  Oberflächennekrosen  ein,  dann  etabliert  sich  eine 
Cystitis  auch  der  nicht  erkrankten  Schleimhautpartien;  sie  fehlt  jedoch  in 
allen  Fällen  von  gutartigen  Geschwülsten,  die  nicht  ulzerieren  und  nicht  durch 
den  Katheter  infiziert  werden.  Diese  Nekrotisierung  (Inkrustationen)  ist  also 
ganz  besonders  charakteristisch  für  maligne  Papillome.  Ein  sämtlichen  Blasen- 
geschwülsten gemeinsames  Sjrmptom  ist  das  Gefühl  von  Schwere  und  Völle 
in  der  Blasengegend,  Gefühl,  das  namentlich  in  der  Bettwärme  bedeutend 
an  Intensität  zuzunehmen  pflegt.  Gerät  gelegentlich  der  Miktion  ein  Teil 
der  Blasenneubildimg  in  das  Orificium  intemum,  dann  stockt  der  Harnabfluß 
plötzlich.  Entwickelt  sich  der  Tumor  unweit  der  Hamleiteröffnung,  dann 
können  schon  frühzeitig  Störungen  der  höher  gelegenen  Hamsystemabschnitte 
(Hydroureter,  Hydronephrose)  sich  einstellen  (Fig.  370).  Ein  typisches  Sjon- 
ptom  der  infiltrierenden  Karzinome  der  Blasenwand  (besonders  sekundärer 
Natur)  ist  der  eigentümlich  starre,  gleichmäßig  starke  Widerstand,  den  die 
Blase  dem  Versuch  des  Einbringens  von  Spülflüssigkeit  entgegensetzt. 

Bezüglich  der  einzuschlagenden  Therapie  kommt  in  erster  Linie  die 
Sectio  alta  in  Frage;  wie  weit  man  in  der  Verwendung  der  Operationskysto- 
skope  gehen  kann,  darüber  sind  sich  die  SpeziaUsten  selbst  noch  nicht  einig. 

Die  Verlagerung  der  Blase  kann  sowohl  der  Form,  als  ihrer  Ätiologie  nach 
eine  verschiedene  sein.  Die  häufigste  Lageveränderung  ist  jedoch  diejenige, 
die  wir  konstant  als  eine  Begleiterscheiaung  der  Genitalprolapse  antreffen, 
sei  es,  daß  nur  der  trigonale  Teil  der  Blase  herabgesunken  ist,  oder  daß  auch 
der  Blasenfundus  bereits  gefolgt  ist  (siehe  Fig.  371).  In  ausgesprochenen  Fällen 
von  Genitalvorfall  kann  selbst  der  Blasenscheitel  den  tiefsten  Punkt,  die  innere 
Hamröhrenmündung  den  höchstgelegenen  Abschnitt,  bilden.  Wir  sprechen 
dann  kurzweg  von  einer  vaginalen  Cystoeele,  in  der  sich  der  „Residualham'* 
ansammelt,  der  seinerseits  der  ammoniakalischen  Zersetzung  anheimfällt  und 
so  zur  Steinbildung  disponiert.  Bei  ausgebildeter  Cystocele  sind  die  Blasen- 
wände,  infolge  chronischer  Stauung  und  vermehrter  Arbeitsleistung,  Trabekel- 
blase,  verdickt. 

Die  Symptome  entsprechen  zum  Teü  denen  des  Scheiden-  imd  Gebär- 
muttervorfalles ;  die  Blase  selbst  pflegt  der  Sitz  ziehender  Empfindungen  zu 
sein,  die  zu  Schmerzgefühl  sich  steigern,  wenn  die  Schleimhaut  der  Sitz  ent- 
zündlicher Veränderungen  ist;  Inkontinenzerscheinung,  Detrusorstönmgen 
können  in  Szene  treten. 
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Hydrocephalus,  Zangenanlegung  bei  engem  Becken,  Wendungen  bei  verschleppter 
Querlage,  Symphyseotomie,  Pubiotomie,  langes  Geburtstrauma  etc.)>  als  auch 
durch  gynäkologische  Operationen  (abdominale  und  vaginale  Radikaloperation 
des  Uteruskarzinoms,  vaginale  Operation  voluminöser  Myome,  vaginaler  Kaiser- 
schnitt etc.),.  weiter  kämen  in  Betracht  neoplastische,  bezw.  infektiöse  Pro- 
zesse, Verletzungen  durch  Einbringen  nicht  passender  oder  defekter  Pessare  etc. 
Die  weitaus  größte  Zahl  der  Blasenläsionen  kommt  aber  durch 
Fehlgriffe  der  geburtshilflichen  Kunst  zustande. 

Die  häufigste,  dem  Arzt  zu  Gesicht  kommende  Verletzung  ist  wohl  die 
Blasenscheidenfistel,  die  an  anderer  Stelle  (Verletzungen)  ausführlich  behandelt 
ist  (siehe  Fig.  371). 

Bei  den  Verletzungen  der  Blase  wäre  noch  der  Blasenruptnr  Erwähnung 
zu  tun,  einer  glücklicherweise  seltenen  Läsion.  Die  Rißstelle  kann  extraperi^ 
toneal  oder  intraperitoneal  liegen ;  es  kommt  dabei  entweder  zu  abgekapselten, 
intraperitonealen  Exsudaten  oder  gelegentlich;  wenn  z.  B.  zugleich  eine  Cystitis 
bestand,  zu  allgemeiner  Peritonitis;  auch  kommt  Urininfiltration  des  Becken- 
zellgewebes und  des  Cavum  Retzii  vor. 

Solche  Berstungen  kommen  gewöhnlich  nur  dann  zustande,  wenn  bei 
gefüllter  Blase  eine  direkte  heftige  Gewalteinwirkung  ausgeübt  wird;  mehr- 
fach ist  die  Zerreißung  aber  auch  bei  spontan  eintretender  XJterusruptur  be- 
obachtet worden. 

Die  charakteristischen  Symptome  sind  plötzlicher  Kollaps,  heftiger 
Urindrang,  Tenesmen  in  der  Aftergegend,  Schmerzen  vorwiegend  im  Hypo- 
gastrium lokalisiert,  rasch  zunehmende  Dämpfung  in  der  Blasengegend,  blutige 
Anurie. 

Die  Behandlung  richtet  sich  nach  dem  einzelnen  Falle.  Ein  abwar- 
tendes Verhalten  ist  dann  erlaubt,  wenn  kein  Fieber  besteht  und  kein  durch 
Urinansammlung  bedingter  Tumor  nachgewiesen  werden  kann,  wenn  beim 
Katheterisieren  nur  wenig  Blut  sich  entleert  und  der  Kollaps  nicht  zunimmt. 
Bei  solcher  Sachlage  kann  halbsitzende  Bettlage  und  die  Installation  eines 
Verweilkatheters  genügen;  andernfalls  muß  sofort  operativ  eingeschritten 
werden,  da  eine  Blasenruptur  größerer  Ausdehnimg,  ohne  Behandlung,  un- 
fehlbar zum  Tode  führt.  In  Betracht  käme  breite  Eröffnung  des  Cavum  Retzü, 
Sectio  alta  und  Vemähung  der  Rupturstelle  vom  Blasenlumen  her,  Laparotomie 
ohne  Eröffnung  der  Blase  und  Naht  des  Risses  von  der  Bauchhöhle  her. 

Die  Blasensteine  müssen  im  Zusammenhang  mit  den  Blasenfremdkörpem, 
als  ätiologisch  oft  von  ihnen  herrührend,  besprochen  werden.  Jeder  Fremd- 
körper der  Blase  kann  zum  Kern  eines  Blasensteines  werden;  aber  auch  die 
Steine  im  engeren  Smne  bauen  sich  um  einen  Kern  auf,  der  aus  Zellelementen 
oder  Sekretionsprodukten  der  Schleimhäute  besteht.  Begünstigende  Momente 
zur  Steinbildung  sind  außer  den  Fremdkörpern  hereditäre  Veranlagung,  Kindes- 
und  Greisenalter,  Aussackungen  und  Taschenbildungen  der  Blasenwand,  Urin- 
stagnation aus  irgend  einer  Ursache  (Hamröhrenstriktur,  Cystocele  bei  Grenital- 
prolaps  etc.),  Cystitis  und  gelegentlich  Gravidität. 

Die  Steine,  aus  Phosphaten,  Uraten,  Oxalaten,  Karbonaten,  Cystin  und 
Xanthin  bestehend,  Hegen  gewöhnlich  frei  in  der  Blase  und  sind,  um  so  beweg- 
licher, je  kleiner  sie  sind.  Sie  verlieren  teilweise  ihre  Beweglichkeit  mit  der 
Zunahme  ihres  Volumens,  um  zu  festsitzenden  Steinen  zu  werden,  wenn  sie 
sich  um  festsitzende  Fremdkörper  (eingewanderte  Ligaturen)  oder  in  Cysto- 
celen,  Divertikeln  imd  Taschen  (Trabekelblase)  etabüert  haben. 

Die  Symptome  sind  vorerst  nicht  typisch;  es  besteht  Dysurie,  Be- 
hinderung des  Harnabflusses,  Hämaturie,  die  rein  traumatischer  Natur  ist 
und  weder  hartnäckig  noch  profus  ist.    Schmerzen  treten  ganz  besonders  während 
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der  Mikticxi  auf,  Tefstäiken  sich  gegen  das  Ende  derselben  und  erreichen  ihren 
Höhepunkt.  w«m  die  sich  um  den  Stein  zusanunenziehenden  Blasenwäade 
dmselben  berühren.  Die  Schmerzen  strahlen  dann  nach  der  Urethra,  der  Vuha 
and  dem  I^mm  aas,  sie  exazerbieren,  wenn  bei  körperlichen  Bewegungen 
der  Patientin  der  Stein  mobil  wird  mid  klingen  bei  Ruhelage  ab. 

Besteht  als  Komplikation  eine  Cystitis,  sei  es,  daß  sie  der  Steinbildung 
Toraasg!eg*Jiuren  oder  ihr  nachgefolgt  ist,  dann  kommt  es  zu  permaaenten 
Schmerz^tühien.  die  mitunter  paroxysmenartig  gesteigert  sind,  sowie  zu  dem 
ganz  deutlichen  Gefühl  eines  Fremdkörpers  in  der  Blase.  Die  „cystitischen 
Symptome'*  können  aber  auch  so  sehr  in  den  Vordergrund  treten,  daß  die 
*.>teiasymptome**  fast  ganz  verwischt  werden.  Besondere  Symptome  ent- 
ätiehoi  »^tnn  wenn  ein  Teil  d^  Blasenwand  durch  den  Druck  des  Blasensteines 
nekroccRrh  geworden  ist. 

Ais  BJiUBflfiHirprr  kommen  vorwiegend  folgende  in  Betracht:  Haar- 
naM^oi.  Strohhalme,  ^hrwri,  Bleistifte  (Onanie)»  Fragmente  von  Glas-  und 
Gummikathetem.  Knochenfragmente  nach  eiteriger  Coxitis,  Skeletteüe  extra- 
uceruxser  Ftxzchte,  Haare,  Zahne  und  Knochenplatten  aus  durchgebrochenen 
IVrmoÄicysten  etc.  Diese  Eremdkörper  werden  nach  einiger  Zeit  inkrustiert 
vHdfniSdbure»  phoephoffsaure  A mi"^"^»^"^^^*^»^  etc.).  Die  Rauhigkeiten  der 
bikrus^tationen  fuhren  dann  ra  sekundären  Lasionen  der  Blasenschleimhaut> 
ja  :Mc^ur  zur  IVrforatioo. 

l\e  in  Ver&>li£ung  der  Entfernung  der  Blasensteine  (inkl.  in  die  Blase 
<!ew;imi^rte  Xiiefvo^ine  und  Blasoifremdkörper)  anzuwendende  Therapie 
kann  oie  wc^cfliwiwisJten  Wege  einschlagen.  Bei  der  großen  Ausdehnunga- 
taaiiikeit  A»r  wvibuchjen  Urethra  ist  es  einleuchtend,  daß  selbst  ziemlich  volu- 
:ttm\'cs«  Fütti^Qäteine  iXKrensteine)  mit  dem  Hamstrahl  durch  die  Harnröhre 
tiiwa  Aiui*»a  dp?ian^J«t  können:  tritt  dieses  glückliche  und  erwünschte  Ereignis 
40vr  'ticiic  ?*in.  ^h*^f*  %-Mtw  die  Extraktion  durch  die  künstlich  dilatierte  Urethra 
^r«-<K»u    ^kifniieu:  daSrt  soll  man  sich  daran  erinnern,  daß  Fremdkörper  die 

V  tiufc^iÄ  Äijicett.  >iva  ai  der  Blase  quer  einzustellen.  Bei  etw^as  größeren  Blasen- 
>4t'iitv«  *<%-:ti«f  si^^e  aitraTVßikaJe  Steinzertrünmierung  und  nachfolgende  Ent- 
•t^n.ifti;   vÄ'c   Scvc't-^Äsente  in  Frage  (Lithotrypsie  und  Litholapaxie).    l^f 

V  \Mvwvviv*vje  >vüJL  bVii  ^ird  aber  mit  besonderer  Vorliebe  bei  Erwachsenen  die 
K  *t*vu-  *  ^vttiiv  uxtd  fc«i  HäUlehen  die  Sectio  alta  ausführen. 

Vt  *iiv  b^^'.Ä^Ttvxv^  dee  Blaaensteines  oder  des  Fremdkörpers  hätte  sich 
v»K...ti  o^H^»  s5Ki.»;ct'"iJLie  l><'h.*ndlung  der  Komplikationen  (Cystitis,  Cystocele  etc) 
.*  .  'tc^.i  *covHK  c^^^'.tusfll  waren  Vorsichtsmaßregeln  zu  treffen,  um  die  Neu- 
>.  v-^.j  <  ^v^t  Nt^^cvtt^c^tusm  XU  verhindern. 

rs^vivi'N  vlvr  ÄitfÄÄMiiiiMreii  der  Blase  begegnen  wir  Verdoppelungen, 
M  •.  vvlcr  vv  »V  •.^t't  ^0'>^  getrennten  Harnröhren  und  Querteilungen.  Ge- 
\  :;.t:  :  i  -v^  ov^^^^x'oti  >fcur  aiK^h  einer  cystischen  Erweiterung  des  Urachus,  dann 
v.iv  v*.  »fcc*  *i  viv-tA'r  All  seinen  Mündungsstellen  am  Nabel  und  an  der  Blase 
v*l'»  vo^'.c^t,  IVr  Ir.whu*  kium  am  Nabel  aber  auch  offen  bleiben  und  dann 
vld^  t^'^^i  vl^'C  ^  rachus(V<lel  darbieten.  Weiter  kamen  zur  Beobachtung  der 
\  ^»rC;dl  der  Harubla>e  durch  eine  Bauch-  und  Beckenspalte  und  endlich  die 
Hlaji^Bieklopie.  Ini  v^lt <<t  letzteren  Affektion  sind  neben  der  Blase  fast  immer 
vlto  Norvltuv  HcuuhN\Aud,  lüe  Symphyse,  der  Mons  Veneris,  die  Klitoris  und  die 
iiix^lHHi  S.'hciiulip[vn  imtgespalten.  Die  in  die  Spalte  umgestülpte  hintere 
i^laseuwaud  in\jK>iuert  als  eine  halbkugelige  Geschwulst,  von  hochroter  Farbe 
\nul  luvkeriger,  faltiijor  Oberfläche. 

Die  Beziehungen  der  weiblichen  Beekenorgane  zur  Blase  sind  recht  mannig- 

fi\ltigo  imd  gelegiMitlich  recht  komplizierte.    Erinnern  wir  nur  an  den  Einfluß 

>r  Lageveriinderungen  des  Uterus  auf  die  Blasenform»  die  dann  noch 
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treten  waren ;  auch  der  Durchbruch  von  vom  Darm  aus  infizierten  Tubengravidi- 
täten, meist  im  skelettierten  Zustande,  kam  zur  Beobachtung. 

Daß  eine  Entzündung  des  Beckenbindegewebes  auch  die  Blase  zur  Er- 
krankung bringen  kann,  wird  täghch  beobachtet.  Je  näher  allfällig  vorhandener 
Eiter  an  die  Blasenwand  heranrückt  (akute  Paracystitis),  um  so  deut- 
licher machen  sich  Blasenbeschwerden  bemerkbar,  wie  anhaltender  Urindrang, 
lästiges  Druckgefühl,  bhtzartig  aufzuckende  Schmerzen.  Sehr  charakteristiBcli 
ist  eine  unvermittelt  auftretende  Cystitis.  Der  Durchbruch  des  parac^'sti- 
schen  Eiters  (prävesikal,  paravesikal  etc.)  markiert  sich  häufig  durch  das  Auf- 
treten anfangs  meist  etwas  blutig  gefärbter  Eitermassen  im  Urin.  Leider 
kommt  es  manchmal  zu  einer  Verlegimg  der  Fistelöffnung,  dann  ist  der  Krank- 
heitsverlauf schleppend;  es  kommt  zu  wiederholten  Eiterdurchbrüchen  (Diffe- 
rentialdiagnose mit  Pyehtis).  Kommt  es  im  perivesikalen  Bindegewebe  m 
chronischer  Bindegewebsinfiltration,  dann  können  wir  gelegentlich  oberhalb 
der  Symphyse  einen  den  Bauchdecken  dicht  anhegenden  scheibenförmigen 
Tumor  nachweisen,  der  vom  Uterus  schwer  abzugrenzen  ist  (chronische 
Paracystitis).  Auch  der  Processus  vermiformis  manifestiert  im  entzündeten 
Zustande  seine  Blasenbeziehungen ;  es  treten  tenesmenartige  Schmerzen  in  der 
Blasengegend  auf ;  kommt  es  zum  perityphUtischen  Abszeß,  so  kann  sich  dies» 
bis  zur  Blase  herabsenken  und  ins  Blasenlumen  einbrechen.  Bei  ausgebreiteter 
Peritonealtuberkulose  können  Dünndarmblasenfisteln  auftreten;  dann  geht  mit 
dem  Harn  Kot  imd  Gas  (Pneumaturie)  ab. 

C.  Erkrankungen  der  Harnleiter. 

Die  Entzündungen  des  Harnleiters  sind  wohl  stets  sekundärer  Natur, 
vom  Nierenbecken  nach  der  Blase  absteigend,  oder  seltener  von  dieser  auf- 
steigend. Die  wichtigste  Form  ist  entschieden  die  IJreteritis  tuberenlosa;  eine 
gesonderte  Stellung  nehmen  jene  Fälle  ein,  bei  denen  im  Anschluß  an  eine 
Nierentuberkulose  eine  nicht  spezifische  Ureteritis  (und  Cystitis)  be- 
obachtet wird,  welche  nach  Exstirpation  der  tuberkulösen  Niere  rasch  und  ohne 
lokale  Behandlung  ausheilt.  Bei  der  tuberkulösen  Harnleiterentzün- 
dung finden  wir  gelegentlich  im  vorderen  Scheidengewölbe  einen  dicken,  harten, 
schmerzhaften,  deutlich  über  den  palpierenden  Finger  rollenden  Strang;  dabei 
muß  man  sich  allerdings  vor  Verwechslungen  mit  parametranen  Schwielen 
hüten;  manchmal  gelingt  es  auch,  den  durch  die  entzündUchen  Vorgänge  in 
seiner  Wand  luid  seiner  Umgebung  (Periureteritis),  bedeutend  verdickten 
Ureter  durch  die  Bauchdecken  hindurch  als  \^Tu-stförmigen  Strang  zu  tasten.  Da- 
bei können  dumpfe  Schmerzen  auftreten;  kommt  es  durch  einen  losgelösten 
Eiterpfropf  zum  akuten  Ureterverschluß,  so  entwickelt  sich  das  Bild  eines 
Anfalles  von  Xephrolithiasis.  Die  Schmerzen  strahlen  gegen  die  Niere,  gegen 
die  Blase,  und  bis  in  die  Labien  aus ;  sie  erstrecken  sich  bis  zum  gleichseitigen 
Schulterblatte  und  strahlen  auf  die  andere  Seite  aus ;  gleichzeitig  können  Schüttel- 
fröste und  Erbrechen  m  Szene  treten. 

Die  Neubildungen  des  Harnleiters  sind  seltene  Befunde;  am  häufigsten 
begegnet  man  noch  den  Papillomen,  welche  bisweilen  über  die  ganze  Länge 
des  Rohres  bis  zu  seinem  Eintritt  in  die  Blase  verstreut  sind.  Wiederholt  ist 
ihre  Metaplasie  m  Zotteiikrebs  beobachtet  worden,  doch  kennt  man  auch  pri- 
Tiiäre  Epitheliome.  Unter  den  nicht  bösartigen  Neubildungen  sind  die  häufig- 
sten die  Cvstenbildungen,  Avelche  sieh  in  Gestalt  hirse-  bis  senfkomgroßer  Blas- 
ehen durch  die  ganze  Länge  des  Ureters  erstrecken.  Klinisch  wahrnehmbare 
Erscheinungen  sind  aus  diesem  Befunde  nicht  hervorgegangen.    Die  Symptome 
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ligamentär  entwickelte  Tumoren),  besonders  häufig  beim  inoperablen  Cervix- 
karzinom,  zustande.  Der  schwangere  Uterus  kann  ebenfalls  zur  üreterkom- 
pression  (meist  rechtsseitig)  und  Verlagerung  führen.  Infolge  Senkung  der 
Niere  treten  des  weiteren  Knickungen  und  Verziehungen  des  Ureters  auf« 
die  ihrerseits  dann  zu  Adhäsionen  disponieren. 

Die  Harnleitersteine  sind  von  dem  Nierenbecken  ausgewanderte  Steine, 
die  an  den  physiologisch  engen  Stellen,  durch  Ureterkompression,  oder  an 
Strikturen  und  Klappenbildungen  angehalten  werden  können.  Die  Haupt- 
Prädilektionsstelle  befindet  sich  bei  der  Frau  unmittelbar  vor  der  Blasenmün- 
dung. Durch  die  Steineinklemmung  kann  es  zu  reflektorischer  Sistierung  der 
Urinsekretion  auch  der  anderen  Niere  kommen,  zu  Anuria  calculosa;  auch 
können  die  Steine  dadurch,  daß  sie  sich  in  die  Hamleiterschleimhaut  einspießen 
oder  diese  scheuem,  zu  Blutungen  und  Strikturen  Veranlassung  geben.  Ist 
der  Stein  bis  in  die  Nähe  des  Orificium  ureteris  gelangt,  so  können  neben  den 
Koliken  auch  Blasenbeschwerden  in  den  Vordergrund  treten.  Es  kann,  wenn 
der  Stein  längere  Zeit  nicht  nach  der  Blase  ausweicht,  zu  Hydroureter,  Hydro- 
nephrose  und  Nierenatrophie  kommen.  Tritt  zu  der  Steineinklemmung  eine 
Infektion,  dann  begegeim  wir  der  Pyelonephritis,  der  Paraureteritis,  sowie 
pararenalen  und  paraureteranen  Abszeßbildungen.  Die  Erkenntnis  der  Harn- 
leiterstrikturen  ist  nur  möglich  entweder  durch  den  Harnleiterkatheterisraus 
oder  in  retrograder  Richtung  nach  Eröffnung  des  Nierenbeckens. 

Die  Therapie  soll  darnach  trachten,  die  Durchwanderung  der  Steine 
zu  beschleunigen,  durch  Darreichung  harntreibender  Medikamente  und  Ver- 
ordnung reichlicher  Mengen  von  per  os  aufzunehmenden  Mineralwassers,  even- 
tuell mit  Helmitol.  Zur  Bekämpfimg  bereits  eingesetzter  Koliken  verordne 
man  häufigen  Lagewechsel,  heißes  Vollbad,  heiße  Kataplasmen,  Morphium, 
Belladonna  und  Massage.  Tritt  Anurie,  Fieber,  Schüttelfröste  etc.  em,  dann 
muß  das  Corpus  delicti  operativ  entfernt  werden  durch  Ureterolithotomie. 

Von  den  Mißbildungen  der  Harnleiter  haben  unter  Umständen  große 
praktische  Bedeutung  die  verschiedenen  Formen  und  Grade  der  Verdoppe- 
lungen, denen  sehr  oft  auch  eine  Verdoppelung  des  Nierenbeckens  entspricht 
(siehe  Fig.  373).  Der  blind  in  der  Blasenwand  oder  in  einer  verengten  Mün- 
dung endende  Ureter  wölbt  sich  oft  zystenartig  zwischen  die  Blasenschleimhaut 
und  Muskulatur  hinein  ins  Blasenlumen  vor;  es  kommt  zur  sogenannten  Harn- 
leiterzyste oder  besser  zur  vesikalen  Ureterozele.  Zuweilen  kombinieren  sich 
die  Ureterozelen  mit  organischen  Erkrankungen  der  Harnleiter  und  Nieren. 

D.  Erkrankungen  des  Nierenbeckens. 

Die  Entzündungen  des  Nierenbeckens  (Pyelitis)  sind  gewöhnlich  mit 
milchen  des  Nierenparenchyms  (Pyelonephritis)  vergesellschaftet.  Die  häufig- 
sten ätiologischen  Faktoren  der  aszendierenden  Form  sind  wohl  die  Tripper- 
infektion und  die  Gravidität  (Pyelitis  gravidarum).  Eine  pyämische 
Pyelonephritis  wurde  auch  nach  Zerreißung  des  Hymens  (Defloration)  beob- 
achtet. Damit  die  in  Frage  kommenden  Bakterien  im  Nierenbecken  entzünd- 
liche, eiterige  Veränderungen  hervorzurufen  vermögen,  bedarf  es  noch  der  Harn- 
verhaltung (Cervixkarzinome,  Beckenexsudate,  Gravidität  etc.). 

Vom  gynäkologischen  Standpunkte  aus  interessiert  uns  ganz  besonder? 
die  Pyelonephritis  gravidarum,  die  gewöhnlich  einseitig  und  hauptsächlich  recht« 
auftritt.  Der  schwangere  Uterus  hat  zu  einer  Hamretention  geführt  und  die 
günstigsten  Vorbedingungen  für  eine  Bakterieninvasion  (Kolibazillus)  sind  da- 
her gegeben. 

Kine  direkte  Kompression  des  oder  der  Harnleiter  durch  den  schwangeren  L  ti-ni^ 
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kommt  dabei  nicht  in  "FrAge,  da  selbst  bei  im  Becken  stehenden  Kopfe  der  Harnleiter  ge- 
nügend Spielraum  behält.  Auch  tritt  die  Pyelitis  häufig  bereits  in  so  frühen  Monaten 
der  Schwangerschaft  auf  (mit  Vorliebe  im  fünften  und  sechsten  Monat),  wo  von  einer 
Kompression  gar  keine  Rede  sein  kann.  Die  Stauung  ist  wohl  mehr  auf  die  Hyperämie 
des  Beckens,  an  der  die  Hamleiterschleimhaut  teilnimmt,  zurückzuführen.  Neuere  For- 
schungen machen  es  nicht  unwahrscheinilch,  daß  die  Pyelitis  gravidarum  ab  Rezidiv  im 
Kindesalter  überstandener  und  latent  fortdauernder  Erkrankung  des  Nierenbeckens  auf- 
zufassen ist. 

Der  Beginn  der  Erkrankung  wird  oft  nicht  erkannt;  ganz  zufällig  wird 
konstatiert,  daß  der  Harn  Eiter  enthält ;  in  anderen  Fällen  tritt  die  Entzündung 
aber  mit  sehr  markanten  Symptomen  in  Szene:  Schüttelfrost,  unvermittelt 
auftretende  Blasen-  und  Nierenschmerzen,  Temperatursteigerung.  Die  Schmer- 
zen, die  Blasenreizbarkeit,  das  Fieber  und  die  Pyurie  leiten  auf  die  richtige 
Fährte. 

Die  Palpation  ist  durch  das  Volumen  des  schwangeren  Uterus  erheblich 
erschwert,  um  so  mehr  die  kranke  Niere  nicht  wesentlich  vergrößert  zu  sein 
braucht;  auf  der  in  Mitleidenschaft  gezogenen  Seite  sind  die  Bauchmuskeln 
in  leichter  Kontraktion.  Kystoskopie,  Hamleiterkatheterismus  und  Ham- 
scheidung  nach  Luys  geben  weitere  diagnostische  Aufschlüsse. 

Die  Behandlung  muß  den  mannigfachsten  Ansprüchen  gerecht  werden. 
Um  die  Kompression  des  Harnleiters  zu  verringern  oder  aufzuheben,  kann  der 
Patientin  angeraten  werden,  längere  Zeit  sich  auf  die  gesunde  Seite  zu  legen 
oder  sich  in  einen  Armstuhl  zu  setzen.  Wird  die  Passage  für  den  retinierten 
eiterigen  Harn  dadiu*ch  nicht  genügend  frei,  so  kann  man  nach  Pasteau  die 
Blase  langsam  mit  150 — 160  g  Borwasser  anfüllen,  bis  zu  dem  Moment,  in 
dem  die  Kranke  das  Bedürfnis  zum  „Wasserlassen"  verspürt.  Ein  ziemlich 
starker  Nierenschmerz  zeigt  das  Auftreten  eines  Reflexzustandes  an,  der  dem 
Harn  den  Weg  nach  der  Blase  zu  bahnen  sucht.  Die  Patientin  wird  angehalten» 
die  Blasenfüllung  solange  wie  möglich  zu  halten;  das  gleiche  Verfahren  kann 
in  24  Stunden  drei-  bis  viermal  wiederholt  werden.  Ist  die  Blase  selbst  mit- 
erkrankt, so  ist  das  Verfahren  selbstredend  kontraindiziert;  in  diesem  Falle 
sollen  vorsichtig  Blaseninstillationen  vorgenommen  werden  oder  wenig  volumi- 
nöse Blasenwaschungen.  Immerhin  verordne  man  alkalinische  Mineralwasser 
mit  Helmitol.  Es  wurde  auch  empfohlen,  den  Harnleiterkatheterismus  aus- 
zuführen und  das  Nierenbecken  mit  antiseptischen  Losungen  auszuwaschen. 
Ich  habe  in  einem  sehr  schweren  Fall  von  rezidivierender  Pyelonephritis  gravi- 
darum eine  Nierenfistel  (rechts)  mit  bestem  Erfolg  angelegt,  nachdem  ich 
mittelst  des  Hamscheiders  von  Luys  nachgewiesen  hatte,  daß  aus  dem  rechten 
Harnleiter  absolut  kein  Harn  abfloß. 

Es  wurde  auch  der  Abortus  und  die  künstliche  Frühgeburt  eingeleitet; 
doch  ist  von  dieser  Therapie  wenn  immer  möglich  kein  Gebrauch  zu  machen. 

Ein  der  Pyelonephritis  vöUig  identisches  Krankheitsbild  zeigt  oft  die 
Tuberkulose;  allerdings  ist  eine  tuberkulöse  Erkrankung  der  Nierenbecken- 
Schleimhaut  nicht  mit  Sicherheit  festgestellt;  fast  regelmäßig  ist  der  Ureter 
miterkrankt. 

Die  Symptome  sind  sehr  wechselnd;  ist  nur  das  Nierenparenchym 
von  dem  tuberkulösen  Prozeß  ergriffen,  so  können  irgendwelche  Krankheits- 
erscheinungen fehlen;  sobald  aber  das  Nierenbecken  in  Mitleidenschaft  gezogen 
ist,  dann  treten  Harn  Veränderungen  auf,  Schmerzen  in  der  Nierengegend,  bis- 
weilen mit  kolikartigem  Charakter,  später  dumpfe  Druckschmerzen.  Das 
früheste  und  zuverlässigste  Symptom  sind  Störungen  und  Veränderungen  der 
Harnentleerung,  wie  gesteigerter  Harndrang,  Schmerzen  ganz  besonders  am 
Ende  der  Miktion  usw. 

Die  Harmnenge  ist  vermehrt,  der  Urin,  von  saurer  Reaktion,  vorerst 
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noch  klar  (klare  Polyurie),  wird  später  triibe  und  enthält  neben  Eiter  auch 
Blut.  Eiweiß  kann  in  geringer  Menge  unabhängig  von  Eiter-  und  Blutgehalt 
des  Urins  nachgewiesen  werden.  Störungen  des  Allgemeinbefindens»  Hämaturien, 
Temperatursteigerungen  treten  auf. 

Bei  einseitiger  Nierentuberkulose  entsprechen  die  Symptome 
"oft  nur  denjenigen  einer  chronischen  Cystitis. 

Diagnostisch  von  großer  Wichtigkeit  ist  die  Untersuchung  der  Blase 
und  der  zweiten  Niere  (Kystoskopie,  Hamleiterkatheterismus,  getrenntes  Auf- 
fangen der  Hammenge  vermittelst  des  Luys sehen  Instrumentes,  Nachweis 
von  Tuberkelbazillen,  eventuell  durch  den  Tierversuch,  im  Nierenham).  Bis- 
weilen kann  eine  diagnostische  Tuberkulininjektion  wertvolle  Aufschlüsse 
bringen.  Haben  alle  gewöhnHch  zur  Anwendung  kommenden  Methoden  nicht 
zum  Ziele  geführt,  so  bleibt  die  diagnostische  Freilegung  und  Inzision  der  Niere 
noch  übrig. 

Der  Verdacht  der  Nierentuberkulose  macht  eingehende  Untersuchung  zur 
PfHcht,  der  aber  oft  nicht  geringe  Schwierigkeiten  begegnen.  Zuziehung  eines 
erfahrenen  Spezialisten  ist  deshalb  dringend  anzuraten. 

Die  Behandlung  ist  am  besten  eine  chirurgische;  eine  Ausnahme  muß 
allerdings  dann  gemacht  werden,  wenn  schwere  doppelseitige  Nierentuberku- 
losen vorliegen. 

Die  Neubildungen  des  Nierenbeckens  in  der  Form  primärer  Tumoi^n 
sind  seltene  Befunde ;  in  Betracht  kommen  Papillome,  papillomatöse  Epitheliome, 
nicht  papilläre  Karzinome,  Angiosarkome,  Lymphosarkome,  Endotheliome, 
Myxome  und  Rhabdomyosarkome» 

Als  frühestes  und  regelmäßiges  Symptom  begegnet  man  starken  Häma- 
turien, weiter  Schmerzen  und  Kolikanfällen,  beim  Durchtritt  größerer  Koagula 
durch  den  Harnleiter.  Infolge  Verlegung  dieses  letzteren  durch  oft  enorme 
Geschwulstbildungen  kommt  es  sehr  häufig  zur  Hydro-  imd  Hämatonephrose, 
letztere  wird  nach  Israel  intermittierend.  Oft  erinnert  das  Symptomenbiki 
an  Tuberkulose,  an  intermittierende  Hydronephrose  und  an  Nephrolithiasis; 
aber  auch  die  Unterscheidung  von  Nierentumor  und  Nierenbeckentumor  ist 
nicht  leicht. 

Die  Diagnose  der  Nierenbeckentumoren  ist  sehr  schwierig. 

Die  Therapie  ist  in  allen  Fällen  eine  operative. 

In  differentialdiagnostischer  Hinsicht  ist  zu  wissen  nötig,  daß 
die  Nierenretentionsgeschwülste  und  die  Nieren-Neubildungen  (inkl.  des 
Parenchyms)  häufig  zu  Verwechselungen  mit  Ovarialtumoren  Veranlassung 
geben.  Die  Haupteigenschaften  des  Nierentumors  im  weiteren  Sinne  des  Wortes 
sind  seine  extramediane  Lage  und  seine  Unbeweglichkeit  (sofern  keine  Wander- 
niere besteht).  Ihre  Anwesenheit  in  der  Nierengegend  bis  an  die  Wirbelsäule 
heran  ist  gelegenthch  deutlich  zu  palpieren;  auch  gibt  die  perkutorisch  nach- 
gewiesene Abwesenheit  von  Darm  ton  Aufschluß.  Ein  weiteres  diagnostisch 
wichtiges  Zeichen  sind  die  Beziehungen  des  „Nierentumors"  zum  Dickdarm. 
(Luftauf blasung).  Sind  entzündliche  Verwachsungen  der  Darmschlingen  mit 
der  Oberfläche  der  Geschwulst  und  untereinander  vorhanden,  so  bleiben  die 
Dislokationen  des  Darmes  entweder  ganz  aus  oder  sind  unregelmäßig.  Weitere 
Aufschlüsse  geben  die  Kystoskopie  luid  der  Hamleiterkatheterismus. 

Die  Verlagerungen  des  Nierenbeckens  kommen  nicht  nur  durch  renale 
und  pararenale  Greschwulstbildungen  zustande,  sondern  sie  treten  auch  bei 
jeder  Wandemiere  mehr  oder  weniger  in  Erscheinung. 

Bezüglich  der  Ätiologie  dieser  letzteren  sollen  Menstruation  und  Klimak- 
terium eine  Rolle  spielen ;  weiter  werden  die  hohen  Absätze  (Lordose  der  Lenden- 
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Wirbelsäule  mit  Abflachiing  der  Niereimischen),  das  Schnüren  der  Frauen  etc. 
verantwortlich  gemacht. 

Die  Symptome  der  Wanderniere  sind  sehr  mannigfaltig.  Es  kommt 
infolge  einer  Verlegimg  des  Ureters  durch  Abknickung  zu  „Einklemmimgs- 
erscheinimgen  der  Niere".  Diese  können  ihrerseits  zur  Entwickelung  einer 
akuten  Hydronephrose,  zur  Urinretention  und  durch  Dehnung  der  Nieren- 
kapsel zu  Koliken  führen.     Seltener  wird  der  ganze  Hilus  abgebaickt. 

Die  Diagnose  der  Wandemiere  ist  meist  sehr  leicht. 

Die  Behandlung  hat  in  erster  Linie  die  Prophylaxe  zu  berücksichtigen; 
weiter  kämen  in  Betracht  orthopädisch-diätetische  Kuren  imd  die  Nieren- 
fixation. 

Die  Verletzungen  des  Nierenbeckens,  inkl.  des  Nierenparenchyms, 
spielen  in  gynäkologiäher  Hinsicht  keine  Bolle. 

Die  Nierensteine  kommen  in  Jedem  Lebensalter  vor;  das  weibliche  Ge- 
schlecht wird  jedoch  weniger  häufig  davon  befallen.  Je  nach  der  im  Nieren- 
becken vorgefundenen  Beschaffenheit,  bezüglich  Größe  der  Konkremente,  spricht 
man  von  Nierensand,  Nierengries  und  Nierensteinen. 

Die  chemische  Zusammensetzung  ist  eine  wechselnde  (Urate,  Phosphate, 
Oxalate  etc.). 

Die  Symptome  sind  von  Fall  zu  Fall  sehr  verschieden.  Obenan  stehen 
die  Schmerzen;  entweder  besteht  eine  fortwährend  vorhandene,  diffuse  Emp- 
findlichkeit der  Lumbaigegend,  die  bei  Bewegung  zunimmt  oder  es  treten 
anfallsweise  auftretende  Nierenkoliken  auf.  Man  muß  jedoch  immer  vor  Augen 
halten,  daß  es  Nephrolithiasis  ohne  Koliken  und  Nierenkoliken  ohne  Steine 
gibt.  Nächst  den  Schmerzen  gehören  Hamveränderungen  zu  den  häufigsten, 
kaum  je  fehlenden  Symptomen  (Hämaturie);  gelegentlich  kommt  es  zu  vor- 
übergehender Anurie  imd  zur  Blasenreizung. 

Die  Diagnose  wird  ganz  besonders  durch  das  Röntgenbild  sichergestellt. 

Die  Therapie  der  Nephrolithiasis  ist  teils  eine  interne,  teils  eine  chir- 
urgische. 

Bezüglich  der  Nierenbeckenmißbildungen  haben  wir  schon  oben  darauf 
aufmerksam  gemacht,  daß  eine  doppelte  Hamleiteranlage  auch  einem  doppelten 
Nierenbecken  entspreche.  Weitere  Mißbildungen  sind  wohl  für  den  Gynäko- 
logen kaum  von  Bedeutung. 
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mit  dem  t'inger  mid  im  Spekulum  nötig,  eventuell  unter  Zuhilfenahme  von 
örtlicher  Anästhesie  (Suppositorien  mit  Belladonna  und  Novokain  etc.)  oder 
der  Narkose.  Sehr  zweckmäßig  ist  die  Untersuchimg  vermittelst  der  rektalen 
Endoskopie,  die  neuerdings  mehr  und  mehr  in  Aufnahme  kommt.  (Vgl. 
Untersuchungsmethoden.) 

Für  die  Techaik  der  Untersuchung  mittels  Rekto-  und  Sigmoideoskopie 
sei  erwähnt,  daß  .man  die  Frauen  sehr  leicht  auf  dem  gewöhnlichen  Üntersuchungstuhl 
in  Rückenlage  mit  etwas  erhöhtem  Steiß  untersuchen  kann,  jedoch  erleichtert  linke  ^iten- 
läge  und  noch  mehr  Kniehrostlaffe  die  Untersuchung  und  ist  deshalb  in  schwierigen 
Fällen  vorzuziehen.  Nach  gründlicher  Ausspülung  des  Darms  (nicht  nur  ein^hem  Klistier) 
wird  das  Instrument  mit  Obturator  eingeführt,  dann  der  Obturator  entfernt  und  die 
Lampe,  sowie  das  Gebläse  ausgeschaltet  und  das  Rektoskop  mit  Glaskappe  verschlossen. 
Unter  vorsichtigem  Aufblasen  des  Darmes  führt  man  das  Instrument  unter  Leitung  des 
Auges  vorsichtig  immer  nur  soviel  vor,  wie  das  Lumen  erkennbar  ist,  um  sich  dann  erst 
wieder  diiroh  erneutes  vorsichtiges  Einblasen  von  Luft  den  Weg  weiter  zu  bahnen. 

Man  bekommt  auf  diese  Weise  ein  ausgezeichnetes  Bild  der  Schleim- 
haut des  Darmes,  sieht  eventuell  vorhandene  Geschwüre  usw.  und  ist  in  der 
Lage,  diese  örtlich  zu  behandeln.  Nur  auf  diese  Weise  läßt  sich  mit  Sicher- 
heit ein  Urteil  über  den  Zustand  des  Mastdarmes  gewinnen  und  eventuell  seine 
Erkrankung  ausschließen  als  erster  Akt  der  Behandlung. 

Ist  der  Darm  als  erkrankt  erkannt,  so  ist  zunächst  die  Ursache  der  Er- 
krankung zu  beseitigen.  Bei  akuter  Proktitis  ist  zunächst  das  erste  schlimmste 
Stadium  abzuwarten,  die  Schmerzen  mit  Opiaten  zu  lindem  und  die  Nah- 
rungsaufnahme auf  flüssige  Kost  zu  beschränken.  Blutentziehungen  und 
feuchte  Einwickelungen  des  Unterleibes  werden  meist  angenehm  empfunden. 

Die  eigentliche  Behandlung  setzt  dann  ein  und  besteht  in  häufigen  (zwei- 
bis  dreimal  täglich)  wiederholten  vorsichtigen  Mastdarmspülungen  mit  Kamillen- 
tee, Leinsamenabkochungen  imd  später  Adstringentien  (Alum.  aoet.  oder 
Zmc.  sulfur.,  3—4  :  1000,  Tannin  3—5  :  1000,  Arg.  nitr.  l^— 1  :  1000.  Bei 
Gonorrhoe  ist  auch  Ichthyol  10 — 20  :  1000  empfehlenswert.  Neuerdings  ist 
eine  Trockenbehandlung  als  besonders  wirksam  empfohlen  woi-den,  Bolus  alba 
mit  Zusatz  von  Adstringentien  wird  in  den  Darm  eingeblasen  vermittelst 
des  Rektoskops,  noch  besser  hat  sich  mir  das  fein  gepulverte  Silikat  von 
Dr.  Markus  bewährt,  dem  sehr  zweckmäßig  Zusätze  von  Ichthyol,  Jod,  HgOg 
und  anderen  Chemikalien  beigemischt  werden  können.  Die  Kost  hat  schlacken- 
frei zu  sein,  um  Reizungen  des  Darmes  zu  vermeiden,  ab  und  zu  müssen,  falls 
die  Entleerungen  fehlen  oder  ungenügend  sind,  Abführmittel  (Rizinus,  Sagrada, 
Rhabarber  etc.  in  nicht  zu  großen  Gaben)  gegeben  werden. 

Häufig  ist  die  Behandlung  wenig  erfolgreich,  die  Proktitis  besteht  weiter. 
Das  ist  mit  besonderer  Vorliebe  dann  der  Fall,  wenn  Geschwüre  auftreten, 
die  Entzündimg  die  Muskelwand  des  Rektums  ergriffen  hat  oder  gar  auf  das 
benachbarte  Bindegewebe  sich  erstreckt:  Periproktitis.  Diese  kann  aber  auch 
von  außen  her  entstehen,  durch  Furunkel  am  Damm,  von  der  Scheide  aus, 
nach  unreuien  Operationen,  im  Wochenbette.  Im  Cavum  ischio-rectale  breitet 
sich  die  Entzündung  mit  besonderer  Leichtigkeit  aus,  es  bilden  sich  häufig 
große  Abszesbe,  die  ins  Rektum  oder  nach  dem  Damme,  nach  der  Scheide  oder 
nach  anderen  Richtungen  durchbrechen  können. 

Der  Beginn  der  Erkrankung  ist  häufig  durch  einen  Schüttelfrost  ge- 
kennzeichnet, es  besteht  hohes  Fieber,  sehr  heftige  Schmerzen,  die  sich  bei 
der  Stuhlentleerung  gewaltig  steigern  und  deshalb  häufig  zur  Unterdrückung 
des  Stuhldranges  führen. 

Die  Diagnose  ist  meist  sehr  leicht.  Man  fühlt  in  der  Umgebung  des 
Mastdarmes  ein  hartes,  schmerzhaftes  Infiltrat,  eventuell  Fluktuation.  Die 
Mastdarmschleimhaut  ist  nach  der  Lichtung  zu  vorgedrängt.   Ist  der  Abszeß 
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nahe  an     die    Schleimhaut  herangekommen,  so  stellt  sich  regelmäßig  eine  er- 
hebliehe   ScUeimabsondening  ein. 

I>ie    Sebandlung  besteht  in  Entleerung  des  Abszesses  nach  der  Scheide 
oder  dem.  T>ainin  zu  und  Drainage  der  Abszeßhöhle.    Zuweilen  bildet  sich  aller- 
dings    aiacli     die   Infiltration    zurück    ohne   Abszeßbildung.      Die    Resorption 
,^j^^    durcli   Buhelage,    Sorge    für   leichte   Stuhlentleerung,   eventuell   warme 
Scheidenspül^ii^®'^  unterstützt,  falls  kein  Fieber  mehr  besteht. 

Selir  häufig  bilden  sich  aus  derartigen  periproktitischen  Abszessen  Mast* 
darmtlsteln  aus,  die  man  in  vollkommene  und  äußere  und  innere  un- 
vollkomm ®"^^  Fisteln  einteilt. 

Ma*!^  spricht  dann  von  vollkommener  Fistel,  wenn  die  Abzeßhöhle  neben  dem 
Darm  cleicbzeitig  eine  Öffnung  in  den  Darm  und  nach  der  äußeren  Haut  besitzt.  Ein* 
seitice  öffo^Mig  nach  dem  Darm  oder  nach  der  Haut  von  der  Abzeßhöhle  aus  geben  die 
Benennung  unvollständige  innere  oder  äußere  Mastdarmfistel. 

Sie  entstehen  dadurch,  daß  ein  periproktitischer  Abszeß  nach  dem  Darm 
und  dem  Damme  durchbricht  oder  nur  nach  einer  der  beiden  Richtungen. 
Sehr  häufig  (in  etwa  V»  der  Fälle)  sind  diese  Fisteln  tuberkulöser  Natur  und 
dann  meist  ein  Zeichen  fortgeschrittener  Erkrankung. 

Die    Symptome  sind  häufig  recht  unbedeutend,  besonders  dann,  wenn 
eine  unvollständige  innere  Fistel  vorliegt.     Sie  bestehen  dann  nur  in  Brennen 
und  Druck  am  After  und  gelegentlichem  Abgang  von  blutigem  Eiter  durch 
diesen.     Die  Beschwerden  sihd  besonders  dann  vorhanden,  wenn  bei  vorüber- 
aehendem  Verschluß  der  Fistelöffnimg  Eiter  sich  ansammelt  und  unter  Druck 
cerät.      Bei  unvollständigen  äußeren  und   vollständigen  Mastdarmfisteln  be- 
merken die  Kranken  die  Beschmutzung  mit  Eiter,  der  oft  Blutbeimengungen 
enthält.     Bei  vollständiger  Fistel  können  dünner  Kot  und  Blähungen  durch 
die  Fistel  entweichen,  was  aber  durchaus  nicht  regelmäßig  der  Fall  ist. 

Die  Diagnose  kann,  besonders  bei  imvoUständiger  innerer  Fistel,  große 
Schwierigkeiten  machen.  Aber  auch  äußere  Fisteln  sind  häufig  nicht  leicht 
zu  entdecken,  weil  die  Öffnungen  meist  sehr  klein  zu  sein  pflegen.  Bei  ge- 
nauer Betrachtung  der  Umgebung  des  Afters  imd  der  Vulva  und  Einführung 
des  Fingers  in  den  Darm  wird  man  aber  meist  schnell  zum  Ziele  kommen. 
Ihirch  vorsichtige  Sondierung  mit  biegsamer  Sonde  sucht  man  festzustellen, 
ob  die  Fistel  in  den  Darm  führt,  was  aber  so  durchaus  nicht  mit  Sicherheit 
auszuschließen  ist. 

Die  Behandlung  besteht  in  Spaltung  der  Fistel.     Man  führt  eine  Hohl- 
sonde von  außen  oder  von  innen  in  die  Fistel  ein  imd  spaltet  auf  ihr  das  Ge- 
webe einschließlich  des  Sphinkters.    Die  Vemarbimg  pflegt  fast  ausnahmslos 
die  Sphinkterenden  zu  vereinigen,  so  daß  ein  völliger  Verschluß  des  Darmes 
wieder  zustande  kommt.     Bei  tuberkulösen  Fisteln  wird  man  meist  auf  jede 
Behandlung   verzichten  müssen,   außer  symptomatischen  Mitteln  und  allge- 
meiner  Kräftigung.     Eine  Heüung  kommt  nicht  zustande,  wenn,  wie  meist, 
die  Tuberkulose  auch  sonst  im  Körper  verbreitet  ist,  und  gelegentlich  wird 
eine  trotzdem  vorgenommene  Spaltung  der  Fistel  den  Exitus  beschleunigen. 
Geschwüre  im  Mastdarm  sind  sehr  häufig.     Sie  treten  auf  im  Gefolge 
von  chronischem  Druck  harter  Kotmassen,  von  Proktitis,  als  dysenterische 
tuberkulöse,    gonorrhoische    imd   luetische    Geschwüre.      Außerdem    kommen 
nicht  selten  dadurch  Geschwüre  zustande,  daß  durch  häufige  Einführung  von 
harten    Mastdarmansätzen    zu    Klysmen    mechanisch    die    Schleimhaut    ver- 
letzt wird. 

Die  Symptome  sind  die  gleichen  wie  bei  der  Proktitis,  die  Diagnose  der 
Geschwüre  läßt  sich  leicht  vermittelst  der  Bektoskopie  stellen.  Weit  schwie- 
riger ist  die  Aufgabe,  die  Ursache  der  Geschwüre  zu  ergründen,  das  Wioht^te 
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hat  dabei  die  Anamnese,  genaue  Untersuchung  des  ganzen  Körpers  und  die 
Tuberkulinreaktion  sowie  die  Serumuntersuchung  nach  Wassermann-Bruck 
auf  Lues  zu  leisten. 

Die  Behandlung  ist  sehr  schwierig,  sie  besteht  in  Klysmen,  wie  bei  der 
Proktitis,  besser  noch  in  direkten  Bestäubungen  und  Ätzungen  der  Geschwüre 
im  Kektoskop  oder  Spekulum.  Freilich  wird  man,  vor  allen  Dingen  bei  Lues, 
und  Tuberkulose,  nur  schwer  Erfolge  erzielen  können. 

In  sehr  hartnäckigen  Fällen  empfiehlt  sich  die  Anlegung  einer  Kotfistel 
im  Colon  descendens,  die  nach  Ausheilung  der  Geschwüre  im  Mastdarm  wieder 
geschlossen  wird. 

Besonders  bedeutimgsvoU  sind  die  Strikturen,  die  als  Ergebnis  narbiger 
Ausheilung  ausgedehnter  Geschwüre,  aber  auch  ohne  solche  durch  selb- 
ständige Verengerung  des  Mastdarmes  oder  auch  durch  Druck  von  Exsudaten 
oder  Tumoren  sich  entwickeln. 

Am  häufigsten  kommt  die  Rektalstenose  bei  Frauen  mit  tertiärer  Lues 
zustande  oder  auch  nach  Ausheüung  der  Lues. 

Die  Symptome  entwickeln  sich  sehr  langsam.  Die  anfänglich  nur  ge- 
ringen Beschwerden  bei  der  Stuhlentleerung  steigern  sich  immer  mehr.  Häufiger 
quälender  Stuhldran^  fördert  nur  geringe  Mengen  dünnen,  bandartig  lang- 
gezogenen, oft  gedrehten  Stuhles  zutage,  ohne  daß  die  Kranken  das  Gefühl 
des  entleerten  Darmes  haben.  Schließlich  wird  nur  noch  dünner  Kot  nach 
langen,  quälenden  Versuchen,  den  Stuhl  abzusetzen,  entleert. 

Die  Kranken  kommen  sichtlich  herunter,  verlieren  Schlaf  imd  Appetit 
und  gehen,  wenn  nicht  rechtzeitig  Hilfe  eintritt,  zugrunde,  ehe  noch  der  Ver- 
schluß vollständig  geworden  ist.  Nicht  selten  entstehen  oberhalb  der  Stenose 
Darmrupturen  mit  tödlicher  Peritonitis. 

Die  Diagnose  ist,  wenn  die  Stenose  tief  sitzt,  sehr  leicht  durch  digitale 
Untersuchung  zu  steUen,  höher  gelegene  Stenosen  sind  nur  mit  dem  Rekto- 
skop  oder  der  Mastdarmsonde  zu  erkennen,  deren  Anwendung  aber  sehr  schwierig 
und  nicht  ungefährlich,  daher  dem  Ungeübten  zu  widerraten  ist.  Weit 
schwieriger  ist  die  Ursache  der  Stenose  festzustellen,  es  gut  dafür  das  gleiche, 
wie  oben  bezüglich  der  Geschwüre  ausgeführt.  Hinzu  kommt  noch,  daß  auch 
Karzinome  des  Rektums  hauptsächlich  die  Symptome  der  Stenose  machen. 
In  Zweifelsfällen  kann  nur  die  Entfernung  eines  Gewebsstückes  und  mikroskopi- 
sche Untersuchung  die  Diagnose  sichern. 

Die  Behandlung  der  Stenosen  kann  nur  mechanisch  oder  operativ 
sein.  Zur  Erleichterung  des  Stuhlganges  müssen  Abführmittel  gereicht  werden, 
die  den  Kot  verflüssigen.  Bei  tief  sitzenden  Strikturen  kann  vorsichtig  die 
Bougierung  mit  einem  dicken  Bougie  versucht  werden.  Jedoch  ist  größte 
Vorsicht  am  Platze.  Ich  habe  schon  bei  Einführung  einer  weichen  Sonde  und 
Einlauf  geringer  Mengen  öl  und  Wasser  eine  Ruptur  des  über  der  Stenose 
aufs  äußerste  gedehnten  Darmes  eintreten  sehen.  Bei  hochsitzenden  Stenosen 
und  bei  Erfolglosigkeit  der  Bougierung  bei  tiefsitzenden  Stenosen  ist  chirurgi- 
sches Eingreifen  erforderlich.  Die  verschiedenen  Operationsmethoden  können 
hier  nicht  erörtert  werden. 

Häufig  finden  sich  am  After  kleine  oder  größere  Einrisse  in  die  Haut: 
Fissuren,  Rhagaden.  Über  ihre  Ursache  ist  nur  zu  sagen,  daß  sie  meist  bei 
habitueller  Obstipation  entstehen,  wenn  häufig  harter  Stuhl  von  großem  Kaliber 
entleert  wird.  Vermutlich  handelt  es  sich  dabei  um  Überdehnung  der  Haut 
und  Schleimhaut  des  Afters,  teils  durch  das  heftige  Pressen,  teils  durch  die 
Dicke  der  Kotsäule. 

Solche  Fissuren  sind  oft  der  Ausgangspunkt  heftigster  bohrender,  bren- 
nender Schmerzen  und  quälender  Kontrakturen  des  Sphincter  ani.    Die  Kranken 
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scheuen  deshalb  die  Defäkation  so,  daß  oft  der  Stuhl  sehr  lange  Zeit  zurück- 
gehalten wird. 

Die  Behandlung  besteht  am  einfachsten  in  stumpfer  Dehnimg  des  Afters 
in  tiefer  Narkose.  Zwei  Finger  werden  in  den  After  eingeführt  und  zerren  den 
Schließmuskel  auseinander  bis  zur  Grenze  der  Dehnungsfähigkeit.  Um  die 
zuerst  darnach  heftigen  Schmerzen  zu  lindem,  führt  man  ein  Zäpfchen  0,02  Extr. 
Bellad.,  0,01  Morph.  :  2,0  KLakaobutter  ein.  In  den  ersten  Tagen  wird  nur 
flüssige  Kost  verabreicht,  daim  durch  Rizinusöl  für  flüssige  Stuhlentleerung 
gesorgt.  Für  die  Regelung  des  Stuhles  ist  weiterhin  zu  sorgen,  um  Rezidiven 
vorzubeugen.  Dies  einfache  Verfahren  macht  in  der  weitaus  überwiegenden 
Mehrzahl  der  Fälle  alle  komplizierten  Kuren  mit  Ätzungen,  schmerzstillenden 
Mitteln,  Operationen  überflüssig. 

Wegen  ihrer  ungeheueren  Häufigkeit  besitzen  besondere  Wichtigkeit 
die  Hämorrhoiden.  Man  versteht  darunter  variköse  oder  angiomatöse  Erwei- 
terungen der  Hämorrhoidalvenen,  die  am  After  gelegen  sind.  Man  unter- 
scheidet äußere,  innere  und  gemischte  Hämorrhoiden,  je  nach  ihrem  Ursprung 
ober-,  unter-  oder  innerhalb  des  durch  den  Schließmuskel  gebildeten  Eng- 
passes. 

Die  Ursachen  sind  außerordentlich  verschieden.  Alle  Verhältnisse, 
die  zur  Stauung  im  Pfortaderkreislauf  führen,  sind  von  Bedeutung,  in  erster 
Linie  sind  sitzende  Lebensweise,  chronische  Obstipation  imd  —  was  uns  hier 
besonders  interessiert  —  die  Gravidität  und  Geburt  zu  nennen:  Li  reichlich 
Yi  aller  Schwangerschaften  entstehen  Hämorrhoiden  als  TeUerscheinung  der 
an  der  unteren  Körperhälfte  so  häufigen  Varizenbüdung. 

Die  Symptome  sind  außerordentlich  wechselnd.  Viele  Menschen  tragen 
Hämorrhoiden  ganz  unbemerkt,  von  Druck  und  Schwere  in  der  Aftergegend 
können  sich  aber  die  Beschwerden  über  Brennen  und  Jucken  bis  zu  den  hef- 
tigsten Schmerzen  steigern. 

Die  Schmerzen  haben  am  After  ihren  Sitz,  strahlen  aber  häufig  ins  Kreuz 
nach  der  Blase  zu  aus.  Gefühl  von  Völle  im  Leibe,  Allgemeinbeschwerden, 
wie  Schwindel,  Flimmern  vor  den  Augen,  werden  auch  von  manchen  auf  die 
Hämorrhoiden  zurückgeführt. 

Schmerzen  treten  besonders  dann  auf,  wemi  es  zur  sogenannten  Ein- 
klemmung der  Hämorrhoiden  kommt.  Man  versteht  darunter  den  Zustand, 
daß  iimere  oder  gemischte  Knoten  nicht,  wie  gewöhnhch,  sich  nach  der  De- 
fäkation in  den  After  zurückziehen,  sondern  draußen  bleiben  und  anschwellen 
(Fig.  374).  Sie  entzünden  sich  dann  leicht  und  es  entwickelt  sich  um  dem 
After  ein  ödem.  Dabei  treten  zuweUen  Kollapszustände  und  heftigst«* 
Schmerzparoxysmen  auf.  Die  Entzündung  kaim  zurückgehen,  in  selteneren 
Fällen  zerfallen  die  Hämorrhoidalknoten  eiterig  und  geht  die  Lifektion 
auf  die  Nachbarschaft  über,  es  karm  dann  zu  bedrohlichen  Phlegmonen 
kommen.  Bei  inneren  Hämorrhoiden  ist  dann  Proktitis  zuweüen  die  Folge. 
Nicht  selten  sind  die  Hämorrhoiden  mit  Fissuren  vergesellschaftet* 

Besonders  zu  erwähnen  sind  die  häufigen  Blutungen  bei  Hämorrhoiden. 
Diese  treten  meist  nur  gelegentlich  auf  und  verschaffen  dem  Menschen  oft 
das  Gefühl  der  Erleichterung.  Li  manchen  Fällen  aber  können  die  Blutungen 
anhalten  und  so  reichlich  auftreten,  daß  bedrohliche  Anämie,  ja  selbst  der 
Tod  die  Folge  ist. 

Die  Diagnose  ist  luclit  schwer.  Sie  muß  aber  auf  Untersuchung  beruhen, 
denn  die  Symptome  sind  bei  schwerer  Proktitis,  Mastdarmkrebs  und  anderen 
schweren  Leiden  häufig  genau  die  gleichen.  Äußere  Hämorrhoiden  sind  oLim* 
weiteres  sichtbar,  irmere  macht  man  sich  durch  Pressen  nach  einem  Klistier 
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und    durch    Untersuchung    im    Rinne npekulum    zugänglich.      Thromboaierte 
Hämorrhoiden  sind  bei  der  einfachen  Digitaluntersuchung  leicht  zu  fühlen. 

IMe  Behandlung  hat  bei  leichten  Hämorrhoiden  in  Beseitigung  der  Ur- 
sache, d.  h.  der  Obstipation,  Regelung  der  Lebensweise  und  der  Diät  zu  be- 


Fig.  374. 
Zahlreiche  H&morrhoidatknotcn  am  After  mit  Einklemmung  dee  gröDten. 

stehen.  Reichliche  Körperbewegung,  Gymnastik,  Qeischarme  Kost,  kalte 
Waschungen  der  Aftorgegend  gehören  hierher.  Klysmata  sind  bei  Hämor- 
rhoiden zu  meiden,  fjind  Abführmittel  nötig,  so  müssen  sie  per  os  gereicht 
werden.  Bei  heftigem  Jucken  empfehlen  sich  Abreibungen  des  Afters 
mit    kaltem  5%igem  Karbolwasser.     Bei   heftigen    Schmerzen    ^egen    einge- 
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klemmter  oder  enrtzündeter  Hämorrhoiden  ist  die  Eisblase  (am  bequemsten 
eine  sog.  Eiskravatte)  das  beste  Mittel,  daneben  sind  Stuhlzäpfchen  mit  fiella- 
donna,  Hamamelis  virginiana  (in  Form  des  Hazeline-Cr§mes  von  B.  W.  k  Co., 
London)  oder  auch  folgendes  Rezept  zu  empfehlen:  Chrysarobin  0,08,  Jodo- 
form 0,02,  Extr.  Bellad.  0,01,  Butyri  Cacao  2  m.  f.  supposit.  Zwei-  bis  dreimal 
täglich  ein  Stuhlzäpfchen  einzuführen.  Sehr  beliebt  und  wirksam  sind  auch 
die  Anusolzäpfchen,  die  fertig  in  den  Apotheken  vorrätig  gehalten  werden. 
Bei  ausgedehnten  Hämorrhoiden  und  Blutungen  oder  sonstigen  heftigen  Be- 
schwerden empfiehlt  sich  am  meisten  die  operative  Entfernung.  Dieser  hat 
jedesmal  die  Dehnung  des  Afters  vorauszugehen,  um  alle  Knoten  sichtbar 
zu  machen  und  Rhagaden  gleichzeitig  zu  behandeln.  Es  gibt  unzählige 
Methoden.  Hier  sei  nur  erwähnt  die  Einspritzung  von  2 — 3  Tropfen  50%igem 
Karbolglyzerin  in  die  Basis  der  vorgedrängten  Knoten,  femer  die  Abbindung 
der  einzelnen  Knoten  mit  einem  an  der  Basis  durchgestochenen  Faden.  Da& 
Abbrennen  der  einzelnen  Knoten  ist  nicht  so  zuverlässig  und  führt  gelegent- 
lich zu  gefährlichen  Nachblutungen,  insbesondere  bei  inneren  Hämorrhoiden. 
Die  schneidenden  Methoden  sind,  von  seltenen  Fällen  abgesehen,  viel  umständ- 
licher und  gefährUcher.  Durch  Einfachheit  zeichnet  sich  die  von  Boas  neuer- 
dings empfohlene  Methode  aus,  entzündliche  Hämorrhoidalknoten  durch  ein- 
fache Ruhe  ohne  Reposition  sich  völlig  thrombosieren  zu  lassen,  wobei  sie  all- 
mählich zurückgebildet  werden. 

Der  Vorfall  des  Mastdarmes  ist  ein  bei  Erwax^hsenen  verhältnismäßig 
seltenes  Leiden.  Vorzugsweise  findet  es  sich  in  den  ersten  Lebensjahren,  spater 
meist  oder  doch  häufig  in  Verbindung  mit  Genitalvorfällen. 

Die  Ursache  ist  eine  Erschlaffung  der  Sphinkteren  und  der  gesamten 
Halteapparate  des  Mastdarmes,  wie  des  Levator  ani  und  der  Beckenfaszie. 
Solche  Zustände  büden  sich  bei  Erwachsenen  durch  Marasmus,  schwere  Ge- 
burten, lang  dauernde  Obstipation  zuweüen  aus. 

Die  Erscheinimgen  sind  im  Anfang  meist  gering,  zumal  der  Vorfall  sich 
nur  allmählich  zu  entwickeln  und  in  der  ersten  Zeit  des  Bestehens  nach  der 
Stuhlentleerung  sich  wieder  zurückzuziehen  pflegt.  Später  bleibt  auch  ohne 
Anstrengung  der  Bauchpresse  allmählich  immer  mehr  von  der  Darmschleim- 
haut außerhalb  des  Afters,  es  folgen  dann  die  übrigen  Wandbestandteile  nach, 
gelegenthch  ist  sogar  das  Peritoneum  am  Vorfall  beteiligt  und  kann  dann  sogar 
Darmschlingen  beherbergen  (Mastdarmhemie).  Die  vorgefallenen  Teile  werden 
dann  leicht  wund,  entzünden  sich  und  können  heftige  Schmerzen  verursachen. 
Zuweilen  aber  machen  länger  bestehende  Prolapse  kaum  Beschwerden. 

Die  Diagnose  macht  keine  Schwierigkeiten,  Verwechselungen  können 
nur  mit  Hämorrhoiden  imd  Intussuszeption  des  Kolon  vorkommen,  lassen 
sich  aber  bei  einiger  Aufmerksamkeit  leicht  vermeiden. 

Die  Behandlung  besteht  in  anfänglich  leichten  Fällen  in  Regelung 
des  Stuhles,  kalten  Abwaschungen,  Tanninklysmen,  Darreichung  von  Strychnin 
und  ähnlichem.  Bei  größeren  Vorfällen  ist  das  einzig  zweckmäßige  Verfahren 
Operation,  die  freilich  Rezidive  nicht  ausschUeßt.  Nur  bei  Verweigerung  der 
Operation  oder  Unmöglichkeit,  sie  auszuführen,  kommt  die  Frage  eines  Mast- 
darmträgers (Gummiball,  der  gegen  den  After  durch  Tragegurte  angedrückt 
erhalten  wird)  in  Frage. 

Kleine  Sehleimhautpolypen  des  Rektums,  auch  als  Adenome  bezeichnet, 
kommen  als  einfache  und  in  mehrfachen  Exemplaren  nebeneinander  vor.  In 
manchen  Fällen  stehen  zahlreiche  Polypen  so  dicht  nebeneinander,  daß  man 
von  Polyposis  recti  spricht.  Sie  stellen  Wucherungen  des  Mutterbodens  dar, 
die  dessen  Bau  wiederholen.  Ihre  Größe  schwankt  zwischen  erbsgroßen  Ge- 
bilden und  faustgroßen  Tumoren. 
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Über  Ursachen  der  Polypen  ist  nichts  Sicheres  bekannt.  Eine  gewisse 
Erblichkeit  scheint  vorhanden  zu  sein. 

Die  Erscheinungen  bestehen  hauptsächlich  in  Blutungen  und  —  seltener  — 
Tenesmen. 

Die  Diagnose  ist  leicht,  man  kann  die  weichen  Gebilde  nach  Ausspülung 
des  Mastdarmes  leicht  mit  dem  Finger  fühlen,  tiefsitzende  lassen  sich  zuweilen 
aus  dem  After  vorpressen. 

Die  Behandlung  besteht  in  Unterbindung  des  Stiels  und  Abtragung. 
Wichtig  ist  die  mikroskopische  Untersuchung,  da  von  den  Polypen  gelegent- 
lich Karzinome  ausgehen. 

Von  anderen  Gesehwülsten  des  Mastdarmes  kommen  praktisch  nur  die 
Karzinome  in  Frage,  da  aUe  anderen  Tumoren  mit  Ausnahme  der  Polypen 
sehr  selten  sind. 

Über  die  Ursache  des  Karzinoms  ist  hier  wie  anderwärts  nichts  Sicheres 
bekannt. 

Die  Erscheinungen  sind  im  Anfang  sehr  unbedeutend,  erst  bei  längerem 
Bestehen  treten  S3anptome  auf.  Diese  setzen  sich  zusammen  aus  den  Folgen 
der  Stenose,  die  die  meist  ringförmig,  seltener  einseitig  polypös  entwickelte 
Geschwulst  hervorruft  und  denen  des  eiterigen  oder  jauchigen  Zerfalls.  Aus 
den  zerfallenden  Karzinomen  blutet  es  natürlich  leicht,  häufig  sogar  sehr 
reichlich. 

Solche  Erscheinungen,  Stenose  und  Blutungen  bzw.  Abgang  von  Eiter 
oder  Jauche  fordern  zu  genauester  Untersuchung  des  Mastdarmes  auf.  Bei 
hochsitzenden  Karzinomen  ist  häufig  nur  mit  dem  Bektoskop  die  Diagnose 
zu  stellen.  Verwechselungen  mit  luetischen  und  anderen  Stenosen,  gutartigen 
Polypen,  lassen  sich  meist  leicht  vermeiden,  im  Zweifelsfalle  entscheidet 
die  mikroskopische  Untersuchungeines  entfernten  Gewebsstückchens,  was  sich 
meist  leicht  bewerkstelligen  läßt. 

Die  Behandlung  kann  nur  in  der  radikalen  Entfernung  des  Karzinoms 
bestehen,  wenn  eine  solche  noch  möglich  ist.  Leider  ist  in  einer  großen,  wenn 
nicht  der  Mehrzahl  der  Fälle  das  Leiden  meist  zu  weit  .vorgeschritten,  um  noch 
eine  radikale  Operation  zu  ermöglichen. 

Li  solchen  Fällen  muß  sich  die  Behandlung  darauf  beschränken,  durch 
schlackenarme  Kost  die  Stenosenbeschwerden  zu  mindern,  für  zweckmäßige 
Ernährung  zu  sorgen  und  Schmerzen  durch  Narkotika  zu  lindem.  In  manchen 
Fällen  ist  die  Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis  nötig,  die  dann  häufig 
noch  auch  insofern  gutes  leistet,  als  die  Karzinome  nach  Wegfall  des  Reizes 
durch  den  Stuhlgang  sich  oft  etwas  zurückbilden,  jedenfalls  im  Wachstum 
zunächst  stehen  bleiben. 

Der  dem  Bektimi  nach  oben  folgende  Abschnitt  des  Darmes,  das  8 
Romannm,  spielt  leider  in  der  Pathologie  noch  immer  nicht  die  ihm  ge- 
bührende Rolle.  Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  auf  die  gesamte  Pathologie 
dieses  Darmabschnittes  einzugehen.  Nur  sei  ausdrücklich  auf  die  riesige 
Häufigkeit  der  Entzündungen  des  S,  die  Sigmoiditis  hingewiesen,  die  nach 
meiner  Erfahrung  für  die  Erkrankungen  der  weiblichen  Genitalorgane  un- 
gefähr dieselbe  Rolle  spielen,  wie  die  Entzündungen  des  Wurmfortsatzes  und 
des  Cökums. 

Die  Sigmoiditis  kommt  in  jedem  Lebensalter  vor,  am  häufigsten  wohl 
im  KJndesalter. 

Die  Ätiologie  entspricht  ganz  derjenigen  der  Proktitis.  In  den 
selteneren  akut  auftretenden  Fällen  ähneln  die  Symptome  durchaus  denen 
der  Epit3rphlitis,  nur  daß  der  Schmerz,  wenn  deutlich  lokalisiert,  links  und 
nicht  rechts  empfunden  wird,  doch  kommen  auch  da  Ausnahmen  vor.     Sehr 
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heftiger  Schmerz  spontan  und  auf  Druck,  Obstipation  oder  Xhuchfalle  mit 
Schleimbeimengungen,  Defense  musculaire,  Tastbarkeit  einer  walzenförmigen, 
schmerzhaften  Masse  auf  dem  linken  Darmbeinteller,  mehrweniger  hohes  Fieber 
werden  dabei  beobachtet.  Häufiger  sind  die  chronisch  verlaufenden  Falle, 
bei  denen  Schmerzhaftigkeit  in  der  linken  Seite,  besonders  vor  der  Defaka- 
tion und  eine  deutliche  Druckempfindlichkeit  des  betroffenen  Darmabschnittes 
am  kennzeichnendsten  sind. 

Die  Behandlimg  besteht  in  Regelung  der  Diät,  bei  Obstipation  Verab- 
reichung von  milden  Abführmitteln,  am  besten  häufigen  kleinen  Gaben  von 
Rizinusöl,  Bettruhe,  Priesnitzschen  Aufschlägen  oder  —  bei  fehlendem  Fieber  — 
warmen  Breiaufschlägen,  femer  Bleibeklysmen  von  öl  oder  Haferschleim  etc. 

Doch  ist  zu  bemerken,  daß  oft  die  Behandlung  sehr  lange  Zeit  und  ge- 
duldig fortgesetzt  werden  muß  und  nicht  selten  erst  eingreifendere  dem  Spe- 
zialisten zu  überlassende  Maßnahmen  zum  Ziele  führen,  ja  daß  nicht  allza 
selten  Heilung  kaum  zu  erzielen  ist. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  ist,  daß  die  akute  aber  auch  die  chronische 
Sigmoiditis  sich  häufig  nicht  auf  die  Schleimhaut  und  Muskelwand  des  Dannes 
beschränkt,  sondern  auf  das  Peritoneum  und  das  Mesosigmoideiun  sich  aus- 
breitet. Dadurch  kann  direkt  das  Beckenbauchfell  imd  -Bindegewebe  be- 
teiligt werden,  vor  allen  Dingen  aber  kommt  es  zu  Verklebungen  und  lockeien 
Adhäsionen  mit  der  Nachbarschaft,  sowie  zu  Schrumpfungen  im  Mesosigmoi- 
deum.  Die  dadurch  bedingten  Schmerzen  werden  nur  allzu  oft  als  „Oopho- 
ritis" gedeutet  und  veranlassen  eine  falsche  und  deshalb  wirkungslose  Be- 
handlimg. Wenn  resorbierende  Kuren,  Bäder  und  Diätregelung  erfolglos 
bleiben,  tritt  die  operative  Behandlung,  bestehend  in  Lösung  der  VerwachsuDgen, 
in  ihr  Recht. 

Von  den  übrigen  Abschnitten  des  Darmes  beansprucht  noch  das  Coeconi 
bzw.  Colon  ascendens,  die  Aufmerksamkeit  des  Frauenarztes  in  hohem  Maße. 
Wir  wissen  femer  aus  zahlreichen  Untersuchungen,  daß  die  so  häufige  Entzün- 
dung des  Wurmfortsatzes  in  früher  ungeahntem  Maße  die  Geschlechtsorgane 
in  Mitleidenschaft  zieht. 

Ich  muß  aber  an  dieser  Stelle  darauf  verzichten,  die  Erkrankungen  de» 
Wurmfortsatzes  eingehend  zu  besprechen,  es  würde  das  den  zur  Verfügung 
stehenden  Raum  weit  überschreiten.  Ich  begnüge  mich  daher  mit  dem  Hinweis 
auf  diese  jetzt  ja  allgemein  bekannte  Erkrankung  und  nehme  auf  die  ein- 
schlägigen Werke  Bezug. 

Dagegen  sei  mit  einigen  Worten  der  bisher  wenig  bekannten  Tatsache 
gedacht,  daß  das  Colon  ascendens  bzw.  das  Cökum  nach  eigenen  systematischen 
Untersuchungen  sehr  häufig  der  Sitz  chronischer  und  auch  akuter  Entzündungen 
ist.  Wohl  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  beruht  die  ,, chronische  Appendizitis"  auf 
Erkrankungen  des  Cökums. 

Die  Erscheinungen  sind  die  gleichen  wie  bei  Sigmoiditis.  Ebenso  wie 
bei  dieser  kommt  es  nur  selten  zu  sehr  stürmischen  akuten  Anfällen,  die  sich 
dann  nicht  von  der  weit  häufigeren  akuten  Wurmentzündung  unterscheiden 
lassen.  Sie  werden  deshalb  gelegentlich  bei  einem  unter  der  Annahme  einer 
akuten  Wurmentzündung  ausgeführten  Bauchschnitte  gefunden. 

Die  Ursache  der  Entzündungen  des  Cökums  liegt,  außer  den  bei  der  Sig- 
moiditis angeführten  Verhältnissen,  oft  in  den  von  Wilms  zuerst  genauer  stu- 
dierten Lageveränderungen  (Coecum  mobile),  die  oft  auf  Infantilismus  zurück- 
zuführen sind,  und  Erschlaffungen  der  Darm  wand  (T5rphlatonie).  Wir  finden 
dabei  das  Cökum  ausgedehnt,  bei  schlaffen  Bauchdecken  gut  fühlbar  auf  der 
rechten  Darmbeinschaufel,  auf  Druck  empfindlich.  Bei  der  Betastung  ent- 
weichen Darmgase  mit  hörbarem  Geräusch.    Oft  ist  das  Cökum  auch  ins  Becköi 
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herabgesunken  und  bei  zweihändiger  Untersuchung  von  der  Scheide  aus  fühlbar. 
Daneben  sind  die  Zeichen  des  Infantilismus  und  der  allgemeinen  Enteroptose 
häufig  deutlich.  Kennzeichnend  ist,  daß  die  Beschwerden  oft  bei  mangelhafter 
Körperbewegung,  oft  schon  bei  kürzerem  Unterlassen  sonst  gewohnter  Körper- 
übungen (Sport)  auftreten. 

Fehlen  deutliche  Entzündimgserscheinungen  und  Fieber,  so  ist  die  Ver- 
ordnung von  g3annastischen  Ubimgen  und  Regelung  der  Diät  angezeigt.  Ist 
Entzündung  vorhanden,  so  ist  die  Behandlung  nach  den  gleichen  Grundsätzen^ 
wie  bei  der  Sigmoiditis  zu  leiten. 

Akute  Entzündungserscheinungen  zwingen  zu  operativem  Vorgehen, 
da  eine  Trennung  von  der  Appendizitis  dann  meist  nicht  möglich  ist.  Führt 
eine  konservative  Behandlung  nicht  zum  Ziele,  so  ist  auch  bei  chronischer  Er- 
krankung oft  eine  operative  Lagekorrektur  des  Cökums  angezeigt. 

Die  Geschwülste  des  Dickdarms,  Tuberkulose  und  seltenere  Erkrankungen 
bleiben  hier  außer  Betracht. 

Bei  der  ungeheuren  Verbreitung  der  chronischen  Obstipation  gerade 
beim  weiblichen  Geschlecht,  mag  ein  kurzer  Hinweis  auf  dies  Leiden  und  seine 
Behandlung  noch  zum  Schlüsse  Platz  finden. 

Die  normale  Stuhlentleerung  findet  täglich  ein-  bis  zweimal  in  Ge- 
stalt derber  Zylinder  statt.  Es  bestehen  aber  große  Verschiedenheiten,  ohne 
daß  man  deshalb  von  einer  Erkrankung  zu  sprechen  braucht.  Man  wird 
nur  dann  von  einer  chronischen  Obstipation  sprechen,  wenn  durch  unvoll* 
ständige  Entleerungen  eine  Kotverhaltung  zustande  kommt,  die  Störungen 
des  Allgemeinbefindens,  wenn  auch  zunächst  nur  leichter  Art,  zur  Folge  hat. 
Zuweilen  ist  ein  solcher  Zustand  auch  dann  gegeben,  wenn  häufiger  Stuhl, 
dann  meist  bei  vermehrtem  Stuhldrang,  abgesetzt  wird,  ohne  daß  doch  das 
Gefühl  der  Entleerung  des  Darmes  erzielt  wird.  Es  handelt  sich  dann  eben 
doch  um  Betention  von  Kot,  von  dem  immer  nur  Teüe  bei  einem  Reizzustande 
des  Rektums  ausgestossen  weiden.  Bekannt  ist  auch,  daß  gelegentlich  sogar 
größere  Kotverhaltimgen  im  Dickdarm  stattfinden  können,  während  trotzdem 
häufige,  sogar  diarrhoische  Entleerungen  beobachtet  werden. 

Weitaus  das  Häufigste  ist  aber,  daß  bei  dem  Zustand  der  chronischen  Ver- 
stopfung selten,  nur  nach  Pausen  von  mehreren  Tagen,  meist  unter  Schwierig- 
keiten, zuweüen  überhaupt  nur  nach  Gebrauch  von  Abführmitteln,  Defäkation 
erfolgt.  Bei  diesem  Zustande  kann  es  zur  Anhäufung  großer  Kotmassen, 
„Kottumoren* \  im  Dickdarm,  besonders  im  Cökum,  kommen,  nicht  selten 
ist  auch  die  AmpuUa  recti  durch  große  Kotmengen  aufs  äußerste  ausgedehnt. 
In  anderen  Fällen  findet  man  aber  durchaus  keine  größeren  Ansammlungen 
von  Kot,  selbst  wenn  mehrere  Tage  hindurch  kein  Stuhl  abgesetzt  worden  ist. 

Von  den  Ursachen  der  chronischen  Verstopfung  ist  nur  so  viel  sicher, 
daß  sie  außerordentlich  verschiedener  Natur  sein  können.  Eine  erbliche  Be- 
lastung scheint  sehr  häufig  mitzusprechen,  fehlerhafte  schlackenarme  Kost, 
häufige  Unterdrückung  des  Stuhldranges  aus  gesellschaftlichen  und  anderen 
Gründen  und  andere  Schäden  der  Lebensweise,  vor  allen  Dingen  die  sogen, 
ritzende  und  unregelmäßige  Lebensweise,  schlaffe  Bauchdecken,  Enteroptose, 
Atonie,  auch  umgekehrt  spastische  Zustände  des  Darmes,  vermehrte  Wasser- 
anziehung aus  den  Fäzes,  schließlich  häufig  Neurasthenie  (letztere  besonders 
bei  der  spastischen  Form  der  Obstipation)  dürften  die  am  häufigsten  zu  be- 
achtenden Ursachen  der  chronischen  Obstipation  sein. 

jESs  ist  verständlich,  daß  die  Schwangerschaft  nicht  selten  die  indirekte 
Ursache  der  Obstipation  büdet,  indem  sie  die  Bauchdecken  erschlafft  und 
zu  Verlagerungen  der  Därme  führt. 

Neben  den  hier  zu  besprechenden  Formen  der  Obstipation,  die  man 
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vielleicht  als  idiopathisch  am  besten  bezeichnet,  bedeutet  aber  häufig  die 
Verstopfung  nur  ein  Symptom  eines  schweren  oder  leichten  Grundleideiis, 
z.  B.  einer  Darmstenose,  die  dann  häufig  wieder  karzinomatöeer  Xator  ist, 
oder  einer  Retroflexio  uteri,  oder  von  Tumoren  irgend  welcher  Art,  die  den 
Darm  drücken  und  die  Kotbewegung  hindern.  Es  ist  deshalb  in  jedem  Falk 
Pflicht,  sich  erst  durch  eine  mit  allen  Hilfsmitteln,  eventuell  unter  längerer 
Beobachtung  im  Krankenhause  angestellte  Untersuchung,  zu  veigewissem,  dafi 
nicht  etwa  so  schwen^iegende  Ursachen  für  die  Obstipation  vorhanden  sind, 
ehe  man  sich  mit  der  Diagnose  einer  einfachen  „idiopathischen'^  Obetipatioo 
beruhigt. 

Nach  Fleiner  unterscheidet  man  zwei  Formen  der  Obstipation, 
eine  atonische  und  eine  spastische.  Bei  der  ersteren,  häufigeren,  sind 
die  Stühle  hart,  derb,  zuweüen  mit  deutlichen  Einkerbungen  von  den  Haustren 
des  Dickdarms  versehen,  seltener  in  kugelförmige  Brocken  geteilt.  Bei  der 
letzteren  findet  man  kleinkalibrige,  manchmal  kaum  bleistiftdicke,  harte  Kot- 
zylinder, oft  auch  schafkotähnliche  trockene  Kugeln,  ohne  daß  letzteres  be- 
sonders charakteristisch  wäre,  besonders  wenn  es  nicht  regelmäßig  beobachtet 
wird.  Zwischen  beiden  Formen  kommen  Übergänge  vor.  Wichtig  für  die 
Unterscheidung  ist  die  Kontrolle  der  Darmbewegung  im  Röntgenbilde  ver- 
mittelst eingeführten  Wismutbreies. 

Die  Folgen  eines  solchen  Zustandes  machen  sich  zunächst  örtlich  geltend, 
in  Gestalt  schmerzhafter  Koliken,  Gefühl  von  Aufschwemmimg  des  Leibes, 
Flatulenz,  sehr  häufig  treten,  insbesondere  nach  längerem  Bestehen,  auch 
Kopfschmerzen,  schlechter  Geschmack  im  Munde,  allgemeines  Unbehagen  ak 
weitere  Folgen  hinzu.  Manche  Menschen  werden  geradezu  Hypochonder  und 
beschäftigen  sich  in  ihren  Gedanken  fortwährend  mit  der  Erzieliuig  eines  aus- 
giebigen Stuhlganges. 

Wenn  die  Kranken  den  Arzt  wegen  ihrer  Verstopfung  aufsuchen,  be- 
steht die  Erkrankimg  meist  schon  sehr  lange  Zeit.  £s  sind  dann  ge\iröhnlich 
schon  alle  möglichen  Abführmittel  hintereinander  oder  durcheinander  gebraucht 
und  damit  die  Erkrankung  in  ein  Stadium  geführt  worden,  in  dem  Hilfe  nur 
schwer,  manchmal  gar  nicht  zu  bringen  ist. 

Die  Diagnose  „Obstipation*'  ist  meist  sehr  einfach  und  beruht  auf  den 
geschüderten  Erscheinungen;  schwierig  aber  die  Unterscheidung  der  verschie- 
denen Formen  der  Obstipation,  die  nicht  ohne  Benutzung  weiterer  Hilfsmittel 
gemacht  werden  kann.  Hier  sei  nochmals  besonders  betont,  daß  man  erst  nach 
Ausschluß  von  Darm-  oder  anderweiten  Erkrankungen  organischer  Natur  sich 
mit  der  Diagnose  Obstipation  beruhigen  darf.  Ganz  besonders  wichtig  ist 
das  bei  sonst  scheinbar  gesunden  Frauen  mittleren  oder  höheren  Alters,  bei 
denen  ohne  erkennbare  äußere  Ursache  sich  eine  früher  nie  vorhandene  Obsti- 
pation eingestellt  hat.     Diese  sind  sehr  verdächtig  auf  Karzinom. 

Die  Behandlung  ist  sehr  wichtig  und  dabei  häufig  recht  schwierig, 
in  manchen  Fällen,  besonders  den  therapeutisch  mißhandelten,  aussichtslos. 

Das  Wichtigste  ist  die  Prophylaxe.  Schon  in  der  Kindheit  kann  der 
Darm  ,, erzogen"  werden  dadurch,  daß  die  Kinder  angehalten  werden,  regel- 
mäßig zur  gleichen  Tageszeit  den  Abort  aufzusuchen.  Auch  im  späteren  Lebem- 
alter ist  das  von  großer  Wichtigkeit.  Zu  warnen  ist  vor  dem  häufigen  oder 
gar  regelmäßigen  Gebrauch  von  Abführmitteln.  Für  den  Gynäkologen  ist 
noch  eine  besondere  Prophylaxe  wichtig:  Nach  Entbindungen,  aber  auch 
schon  während  der  Schwangerschaft,  ist  auf  Kräftigung  der  Bauchmuskulator 
hinzuarbeiten.  Während  der  Gravidität  soll  durch  gute  Binden  (Hera-Gürtel, 
Kalasiris-Binde  etc.)  einer  Überdehnung  der  Bauchdecken  vorgebeugt  werden, 
nach  der  Entbindung  ist  durch  sofortiges  Anlegen  einer  festen  Binde  die  Rück- 


Behandlung  der  Verstopfung.  793 

bildung  und  durch  gymnastische  Übungen  (am  einfachsten  durch  mehrmaliges 
langsames  Aufrichten  aus  Rückenlage  ohne  Hilfe  der  Arme  und  ebenso  lang* 
sames  Zurücklegen)  eine  Kräftigimg  der  Bauchmuskulatur  auzustreben.  Femer 
ist  auf  eine  zweckmäßige  Ernährungsweise  Rücksicht  zu  nehmen.  Die  heute 
noch  leider  so  weit  verbreitete  hauptsächliche  Fleischnahrung  disponiert  ent- 
schieden zur  Obstipation.  Viel  besser  ist  eine  gemischte  Kost  mit  Vorwiegen 
der  Pflanzennahruhg,  die  weit  reichlicher  die  Darmbewegung  anregende  Schlacken 
enthält. 

Besteht  schon  Verstopfung,  so  stehen  die  verschiedensten  Mittel  zur 
Verfügung.  Man  wird  natürlich  vor  allen  Dingen  die  Ursache  aufzudecken 
suchen  und  ätiologisch  vorgehen.  Das  erste  ist  stets  die  Regelung  der  Diät. 
Das  Prinzip  aller  Diätvorschriften  ist,  solche  Nahrungsmittel  reichlicher  zu- 
zuführen, welche  die  Peristaltik  anregende  Stoffe  enthalten.  Solche  Stoffe 
sind:  Zucker  (besonders  Müchzucker),  organische  Säuren,  Fette.  Ferner  alle 
reichlich  Schlacken  enthaltende  Nahrungsmittel:  rohes  Obst,  besonders  solches 
mit  kleinen  Kernen  und  Äpfel  mit  der  Schale,  Salat,  Backpflaumen,  Kleien- 
brot (Graham-,  Simons-,  Kommisbrot,  Pumpernickel)  und  schließlich  kalte 
Getränke,  saurer  Wein,  Bier,  Kefyr,  Kumys,  Yoghurtmilch,  Sahne.  Mit 
Hilfe  dieser  Mittel  lassen  sich  leicht  abwechslungsreiche  Diät  Vorschriften  geben, 
die  dem  einzelnen  Falle  angepaßt  sind.  Zweckmäßig  läßt  man  nüchtern  kalte 
Getränke,  kaltes  Wasser  oder  kalte  Milch  trinken  und  abends  vor  dem  Schlafen- 
gehen dies  wiederholen  oder  rohes  Obst,  Kompot  u.  dgl.  nehmen. 

Hinzu  muß  stets  die  Anweisung  treten,  täglich  regelmäßig  zur 
gleichen  Stunde  eine  Stuhlentleerung  zu  versuchen,  am  besten  nach  dem 
Frühstück.  Rauchen  befördert  häufig  die  Wirkung  der  Diät,  ist  ja  aber  bei 
Frauen  nicht  immer  leicht  zu  verordnen. 

Natürlich  lassen  sich  solche  Diät  Vorschriften  nur  anwenden,  wo  nicht 
Magendarmerkrankungen,  Diabetes  usw.  dem  entgegen  stehen. 

In  vielen  Fällen  führt  allein  die  diätetische  Behandlung  zum  Ziele. 
In  anderen  genügt  sie  nicht  oder  ist  ganz  erfolglos.  Dann  ist  häufig  eine  vor-1 
sichtige  Bauchmassage  entweder  mit  der  Hand  oder  als  Vibrationsmassage 
erfolgreich,  besonders  in  den  Fällen,  die  Kottumoren  fühlen  lassen.  Mit  der 
Massage  verbunden  oder  allein  angewandt  ergeben  oft  gymnastische  Übungen 
Turnen,  Radfahren,  Rudern,  Reiten  usw.  gute  Erfolge.  Natürlich  wird  man 
bei  körperlich  angestrengten  Menschen,  die  an  Obstipation  leiden,  nichts  von 
diesen  Übungen  erhoffen  dürfen.  Bei  solchen  handelt  es  sich  oft  um  Eindickung 
des  Kotes  unter  dem  Einflüsse  starken  Schwitzens.  Hier  wird  man  durch 
wasseranziehende  Mittel,  die  der  Nahrung  beigemengt  werden,  wie  Salze  und 
Glyzerin,  häufig  den  gewünschten  Erfolg  erreichen. 

In  besonders  hartnäckigen  Fällen,  vor  allen  Dingen  solchen,  die  Kot- 
ansammlungen im  Rektum  zeigen,  ist  eine  elektrische  Behandlung  er- 
folgreich. Man  kann  den  galvanischen  Strom  wählen:  Kathode  in  den  mit 
Kochsalzwasser  etwas  erweiterten  Mastdarm,  breite  Plattenelektrode  als  Anode 
auf  die  Bauchdecken  5 — 20  Müliampdre  oder  den  faradischen  Strom,  eine 
Elektrode  in  den  Mastdarm,  die  andere  auf  die  Bauchdecken.  Ich  verbinde 
mit  Vorliebe  beide  Stromarten  und  bewege  die  Elektrode  auf  den  Bauchdecken 
vom  Cökum  entlang  dem  Kolon  bis  zur  Symphyse,  um  dann  wieder  am  Cökum 
zu  beginnen.  Häufig  ist  schon  nach  wenigen  Sitzungen  Besserung  oder  gar 
dauernder  Erfolg  erreicht. 

Zu  den  physikalischen  Behandlungsmethoden  gehört  auch  die  Bade- 
behandlung  der  Obstipation.  Einmal  kann  man  durch  hydriatrische  Proze- 
duren das  Allgemeinbefinden  heben,  femer  durch  thermische  Reize:  Wechsel- 
duschen oder  bloß  kalte  Duschen  auf  den  Leib  die  Darmbewegung  anregen. 


•   — 


■'-»?« 


toeen  Behand- 

Ä    :äC  -^hl   WAdBezküstier  von 

^i'niLjs*.Liitj^  Einlänfe  lange 

- — .^.  ^r—zn^^s.  ^fr  jh  na^  stehen,  das  hann- 

^  ^  ^.irr  — i.     >-    JicHPr^m.    Gelwaoche  den 

-ir?;!  inti  ic  -»ü^  recht  zur  Weiter- 

••-^-^^     3#-^r^r  snd  dann  die    öl- 

_  -^*   -^  ^^^~      tLT^Qci.  cave  onieines 

zur  .er      z?-:r:irr:.  lit  ^n«iw  bis  zum  Morgen 

_^ .  "^    r-ELEP^  m::^     _  a^^  irxrd  zonachst  tag- 

^-   r"    -^--'T^  -    :::ii    rr  ji^r^  -^  mf   iie^  Weise,  den  Dann 

—     ^^^m.   T:I^  Oii^L^.  das    Öl   nicht 

^^'■■^'g    iazT!h  eine    Ölemulsion 

:   -=sr|i:ir^     ooer  dünne   Starke- 

.izz,  ^:r^jr-n_.:^  ♦.TriiiTivii.  äch  eines  Darm- 

des  Mastdarmes 

-  ^  ^    -^    _        -_.  ^-       _   --.   ^  w  **_ini.     j^je  Zahl  ist  unge- 
^     T-i^::^.    ^L-L-    ^:=^i->=^zä>  heil   r-iL   ve^n  ihrer  Xebenwir- 

-  '-"'    ^£1=?-^^   -KT    ^   i*r  T^iir  -tm^s^ase^n  ireiden    kann. 
*    --'     rr------.r-=i:  -zZfr^  >^iu^*ni??^  *l  hier  ganz  abgesehen. 

-^-    —  -^-^  -    i-E=-?r    rjLT   ^^--^   Arr^L  in  Fiage.     Doch  sei 

-    -«-j-^i    ---Äi^^--   -  .e-^iro.    L-^äKipc  die  eigentlichen 
i=    *-^--  Ti  -^ir-r  sir^      r  u^a  -»n^^xr  hei  jimgeien  Frauen, 

-  '•-  '-•'•'    -    ^    =:prr  -c-^zrwr  vxsi^niiwi  Mitteln  greifen  und 

t.     i-  l-r  ^11  l.>^^  nj.ir  iecsnaen,  daß  manche 

rrt^ In  einen  regelmäßigen. 


-eT^Lmen. 


-nr' 


..»* 


~-   -i^?-     S^a»*nt!i  SiöTÄiiÄ.  Tamarinden,  Gortex 

-     >^  -s^  I    ucnaif  .-:iiiT».^ir3&.   kalter   Au%uß    von 

>r    . .  -ni*  JT  -'mar!i5f!L  r^iljeü  niit  Ak»,  Podophyllin, 

.-T-«  «*r  smL  lii^jfü  ÄfOenkKeh,  noch  mehr  die' 

kein  e^ntliches  Ab- 


«^  v  -r '"n 


:    *.>  Ol**  «ijüijf^itier  Reti  auf  die  Innenfläche 
5^«r-^uui:  ^raiiLki;.    Dieses  Mittel  bewährt 
larc    MHkL   2?«   rx   Eingeiem    Gebrauche    sehr 


•  ^  ---t  -  IT  \  :  xva  wr  :c  i^iJ  LaÜTidualkieren  außeroidenlich 
-n  :^  >w  r-  .-:  -"X  t:--i:- J2iaf  fi:rÄrC!:i:äif  Bevcximg  die  Ursache  der  Obsti- 
•^-  ..  -*  ^"  ■  *-  -'^.•.•-  iiriTÄ-iir  ♦rvitfü.  •±l^  Tecnk  spielen,  sonstigen  Sport 
^  -  -  ..  •*  .*■  ■.  -•^'  v^  ^:u.  rüvr  j-Jt:  rzveikn  gerade  Ruhe  mit  ent- 
riß ►  -.-  ^*.  ^K  u'-4fc^:.^:':..';;-r  x.^  <9«b«C25vr£jea  Zustanden  des  Darmes  be- 
^^^  ^  .  ^  ^  — •  "  •»  ;  _r:.M*>i  imi  -cia?ifs  vielleicht  bei  Verabreichung  von 
?>.  .-  ^  :^.  •.  X  vr--^  c".r  Wim  :^iizl^  w»?:ia  dies  sonst  nicht  möglich  ist, 
'^    ^'       •?  •  «^^^  ^-^    -  •^  -'    r^  irrrsecL  caer  Abführmittel  nichts  nützen. 

'» •    •-         -'   1  li  ii-*i  ^.^riifiltiger  Anzeigestellung  die 
^     *  .-!    1  r.  ^     %  -^r  ii**  xzd  vor  allen  Dingen  dauernde 


>.^-  ^  • 


Sachregister. 


Abszeß,  des  Corpus  luteum  326,  693. 

—  des  Ovarium  326,  693. 

—  im  Parametrium  369. 

—  perimetrischer  374. 

—  suburethraler  759. 

—  Tuboovarial  236. 
Achsendrehung  des  Uterus  474. 
Adenom  des  Ovariums  703. 

Uterus  625. 

Adenoma  malignum  uteri  635. 
Adenom  vom  der  Scheide  535. 

—  des  Üteruß  617. 

Adenomyoma  uteri,  Ätiologie  des  592. 
Adenomyomatosis  uteri  565. 
Adenosalpingitis  323. 
Adipositas  nach  Kastration  und  im  KHmak- 

terium  180. 
Adrenalin  (Adrenalsystem)  181  f. 
Ätzmittel  573,  645. 
Ätzstenose  421. 
Ätzung  420,  573,  587. 
Aktinomykose  der  Vulva  509. 
Allantois  10. 
Allan  toisschenkel  13. 

Allgemeinerkrankungen  und  Genitale  143  ff. 
Amenorrhoe  82,  145,  557,  590,  691. 

—  Ursachen  der  146,  156  f.,     165,     174, 
176,    182,    557  f.,    691. 

Amoeba  urogehitalis  500. 
Amputation  der  Portio  394. 
Anämie  122,  143,  165  f.,  560,  745. 
Anästhesierung,  s.  Narkose. 
Analmembran  15. 
Anatomie  des  Genitale  21 — 31. 

—  des    uropoietischen    Systems    31  ff. 
Angiome  der  Scheide  534  f. 

—  der  Vulva  518. 
Angiodystrophia  ovarii  697. 
Anteflexio  uteri  473. 
Antepositio  uteri  455. 
Anteversio  uteri  427,  438. 
Anteversio-flexio  als  Xormallage  50  f.,  435. 
Antisepsis  294  ff. 

Anus    praeternaturalis    vaginalis   407. 

vestibularis  482. 

Aplasia  491. 

—  ovarii  690. 
Appendizitis  200  f. 
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Arsonvalination  287. 

Asepsis  295  ff. 

Aszites  bei   Ovarialkarzinom   709. 

Atherome  der  Vulva  520. 

Atmokausis  277. 

Atresia  ani  482. 

—  cervicalis  304,  491. 

—  hymenalis  492. 

—  vaginahs  303,  491,  533, 

—  durch  Narben  408. 
Atrophia  uteri  590. 
Aufrichtung  des  Uterus  448  f. 
Augenerkrankungen  bei  Geni talleiden  161  f. 
Ausfallserscheinungen  86  f. 

Ausfluß  143  f.,  580  f. 

Autonomes  Nervensystem  177,  180. 

Bacillus  Ducrey  340. 

Bäder  130,  277  ff. 

Bäderbehandlung  in  Kurorten  281  ff. 

—  Indikationen  zur  283. 
Bakteriämie  376. 

—  Verschleppungs-  377. 
Bakterien,  Bedeutung  der  358  ff. 
Bakteriurie  769. 
Barthohnische   Drüsen    30  f.,    503. 

Abszeß  der  507. 

Barthohnitis  90,  318  f. 
Basedow,  Morbus  183. 
Bauchhöhlenschwangerschaft,     sekundäre 

683. 
Beckenabszeß  374. 
Beckenbauchfell  728  ff. 
Beckenbindegewebe,   Anatomie  des  67  ff., 

728  ff. 

—  Erkrankungen  des  744  ff. 

—  Geschwülste  des  749  ff. 
Beckenbodenmuskulatur  54  ff. 
Beckenniere  20. 
Belastungstherapie  272. 

Bersten  von  Bauchgeschwülsten  420. 
Binden behandlung  273. 
Blase,  Anlage  der  11. 

—  Ektopie  der  774. 

—  Entwicklung  der  13  f. 

—  Entzündungen  der  762. 

—  Fremdkörper  der  774. 

—  Gonorrhoe  der  318  f. 
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Blase,  Hyperämie  der  192. 

—  intraligamentÄre  772. 

—  Inversion  der  772. 

—  Neubildungen  der  769  f. 

—  ödem  der  192. 

—  reizbare  768. 

—  Ruptur  der  773. 

—  Verlagerung  der  191  ff.,  771. 

—  Verletzungen  der  772, 

—  Vorfall  der  772. 

—  Anatomie  der  33  f.,    37,    751. 
Blasenoervixfistel  402. 
Blasengangrän  766. 
Blasenscheidenfistel  398,  425,  773. 
Blastom,  metanephrogenes  4. 
Blastomeren  716. 

Blutbild  bei  Entzündungen  168. 
Blutergüsse,  subperitoneale  417. 

—  8.  auch  Hämatom. 
Bluterkrankimgen  165  f. 

Blutungen   (s.  auch    Meno-    und    Metror- 
rhagien) 144  ff.,  166. 

—  der  Haut  161. 

—  intraperitoneale  606. 

—  klimakterische  148. 

—  bei  mahgnen  Tumoren  149  f. 

—  bei  Myom  603. 

—  im  Ovar  700. 

—  postklimakterische  149  f. 

—  präklimakterische  148  f. 

—  bei  Tubarabort  149. 

—  vikariierende  161,  164,  174. 

—  im  Wochenbett  149. 
Bowmansche  Kapsel  3  f. 
Bulbus  vestibuh  30  f. 

C  siehe  auch  K  und  Z. 
CanaUs  neurentericus  10. 

—  urogenitalis  12. 
Carina  urethralis  29. 
Cavum  Douglasii  49. 

—  paravesikale  74. 

—  praeperitoneale  Retzii  46,  73  f. 
Cavum,  praevesicale  735. 
Cervikalganghon  743. 
Cervikalkatarrh  143,  580  f. 

—  Behandlung  des  586  f. 
Cervixrisse  392,  419,  586. 
Cessatio  mensium  cf.  Amenorrhoe. 
Chlorose  143,  562. 

Chondrom  der  Vulva  524. 
Chorioepitheliom  der  Tube  677. 

—  des  Uterus  647. 
Chromokystoskopie  757. 
Cütoris  30  f.,  37. 
Coecum  49. 

—  mobile  49.   " 

Coitus  reservatus  s.  interruptus  137,  147, 

275,  698. 
Colon  sigmoidcum  49. 
Corpus  albicans  95. 

—  candioans  690. 

—  luteum  95,  104,  178. 

Abszeß  des  693. 

Cysten  des  699. 

Cysten,  Bartholinische  520. 


Cysten,  der  Harnröhre  759. 

—  der  Scheide  534. 
Cystenniere  498. 
Cystitis  762  ff. 

-—  com  764. 

—  dissecans  gangraenescens  766. 

—  Schwaneersclmfts-  767. 

—  tubercuK)sa  767. 

—  vetularum  766. 
Cystooele  62. 

Damm,  infantiler  503. 
Dammplastik  385. 
Dammriß,  infizierter  362. 

—  veralteter  382. 

—  vollkommener  387. 

—  zentraler  390. 
Defloration,  Folgen  der  134. 
Degeneration,  kleinzystische,  des  Ovar  697. 
Dermoide  des  Beckenbindegewebes  748. 

—  des  Ovarium  712  f. 
Descensus  ovarii  691. 

—  uteri  456  ff.,  468. 
Desinfektion  der  Hände  296  f. 
Instrumente  295. 

—  des  Nahtmaterials  295. 

Verbandmaterials  295. 

Dextropositio  uteri  50. 
Diätetik  des  Weibes  109  ff. 
Diaphragma  pelvis  s.  rectale  54  f. 

—  urogenitale  56  f.,  429. 
Diathermie  288. 

Digestionsorgane  imd  Genitale  174  ff. 
Diuitation     des     Cervikalkanales     231  ff., 

569  f. 
Divertikel  der  Harnröhre  761. 
Diverticulum  Nuckii  48. 
Druck,  abdomineller  52,  429  ff. 
Drüsenschwellung  im  Uterus  9. 
Dysmenorrhoe  151  f.,  330,  575. 

—  Behandlung  der  164,  578. 
Dysmenorrhoea  membranacea  576. 

—  mechanica  575. 

—  nasahs  577. 

—  ovarielle  577,  697. 
Dyspareunie  540. 
Dystoma  haematobium  500. 
Dystrophia  adiposo-genitalis  182. 

Echinokokkus  der  Vulva  520,  524. 

Ehe  123. 

Ehekonsens   bei   Geschlechtskrankheiten 

259  f. 
Eiballen  6. 
Eierstock,  cf.  auch  Ovarium. 

—  Atrophie  des  691. 

—  Entzündung  des  691  f. 
Ektopia  vesicae  497. 
Ektropium  393,  582. 

—  Lazerations-,  angeborenes  393. 
Ekzema  intertrigo  509. 
Elektrizität  in  der  Therapie  285  f. 
Elephantiasis  \^lvae  519. 
Elevatio  uteri  455. 

Elongatio  coUi  461  f.,  468. 

Embryom    des    Beckenbindegewebes    748. 
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Emmenagoga  559. 

Emmetscne  Operation  394,  588. 

Empfängnis,  Verhütung  der  275  f. 

Enddarm  11. 

Endometritis  90,  320  f.,  547. 

—  exsudativa  577. 
Endometrium,  Hypertrophie  des  564. 

—  Schwangerschaftsveränderungen    des 
551. 

Endometritis  septica  362  f. 
Endotheliome  des  Ovarium  711. 

—  des  Uterus  624. 
Entfettungskur  269. 

Entwicklung  des  weiblichen  Körpers  75  ff. 
Entwicklungsgeschichte  1 — 20. 
Episnadie  49o. 
Epithelkörperchen  185. 
Epoophoron  3,  17,  28,  718,  739. 
Erbrechen    bei    Dilatation    des    Cervikal- 

kanals  234. 
Ernährung  des  Neugeborenen  111  f. 

—  bei  Obstipation  267. 
Erosion  582. 
Erysipel  der  Vulva  509. 
Esthiom^ne  516. 

Ezcavatio  rectouterina  49,   731  f. 

—  vesicouterina  48  f.,  731. 
Exsudat,  parametranes  367  ff. 
Extrauterinschwangerschaft  677  ff. 


Facies  ovarica  720. 
Farr6-Waldeyer8che  Linie  22. 
Fasoia  endopelvina  73. 

—  pelvis  729. 

Faszien  der  Beckenmuskeln  68  ff. 

Fibrinurie  771. 

Fibrom  (yoma)  desBecken  bindegewebes  748. 

—  der  üamröhre  759. 

—  der  Scheide  535. 

—  uteri  591  ff. 

—  vulvae  520. 

Fibrosarcoma  mucooellulare   carcinomato- 
des  710. 

—  ovarii  711. 
Fimbria  ovarica  24,  61. 
Fissura  vesicae  497,  773. 
Fissuren  am  After  196. 
Fistehi  396  ff. 

—  der  Blase  398  ff.,  773. 

—  des  Darms  405. 
Flexura  sigmoidea  49. 
Flimmerepithelkystom  706. 
Flora  der  Genitalien  105  ff. 
Fluor  albus  142. 
Foetales  Ovar  7. 
Follikel  93  f. 

—  atresie  689. 

—  zyste  698. 

Fossa  ischiorectalis  54  f.,  69. 

—  pararectalis  731. 

—  paravesicalis  46,  731. 
Fovea  cruralis  48. 

—  inguinalis  47. 

—  ovarica  49,  731. 
Frauenbewegung  123  ff. 


Fruchtkapselaufbruch,  äußerer  681. 

—  innerer  679. 
Fulguration  288. 
Funktionsprüfung  der  Nieren  54  ff. 

Gänge,  paraurethrale  30. 
Ganghen,  s.  Nervensystem. 
Gangrän  der  Vulva  509. 
Garrulitas  vulvae  530. 
Gartnerscher  Gang  3. 
Gefäßkrankheiten  und   Genitale   172  f. 
Gefäßsystem  des  Genitale  35  ff. 
Gefrierpunktbestimmung  des   Blutes  255. 
Gehimläsionen  und   Genitale   189  f. 
Genitale,  äußeres  219  f. 

—  Einteilung  des  21  f. 
Genitalhöcker  14  f. 
Genitalleiste  5. 
Genitalstrang  9. 
Genitalwülste  15. 
Genitalzellen  5. 

Geschlechtsunterschiede,  geistige  121. 
Geschwülste  des  Ovarium  703. 
Geschwüre  der  Scheide  532  f. 

—  der  Vulvae  509. 
Gestaltveränderungen  der  Crenitalien  427  ff. 

—  des  Uterus  428. 
Gestationsexantheme  158. 
Gewebsstrang,  nephrogener  3. 
Glande,  interstitielle  104. 
Glandulae  vestibuläres  30. 
Glans  15,  30. 

Glomeruli  2,  3,  5. 

Gonokokkus,    Biologie  des   311  ff. 

Gonorrhoe,   Ausbreitung  der  314  ff. 

—  des  Anus  und  Rektums  327. 

—  der  Blase  334. 

—  des  Genitales  310  ff. 

—  Therapie  der  336  ff. 
Granulosaluteinzellen  690. 
Graviditas  abdominahs  678. 

—  ovarica  678. 

—  tubaria  677. 

—  tuboabdominalis  683. 
Gymnastik  269  f. 
Gynatresien  491  f.,  509. 

Haematocele  intraperitonealis  745. 

—  peritubaria  680. 

—  retrouterina  680. 

—  Vereiterung,  Verjauchung  der  686. 
Hämatokolpos  360,  410,  492. 
Hämatom  des  Becken  bindegewebes  744  f. 
Haematoma  ovarii  701. 

—  vaginae  416. 

—  vulvae  415,  519,  524  f. 
Haematometra  493. 
Haematosalpinx  360,  493,  658. 
Haemolytrometra  360,  410. 
Hämophilie  572. 
Hämorrhoiden  196  f.,  786. 
Hämostyptika  572. 
Harnblase,  cf.  Blase. 
Hamblasenschenkel  13. 
Hamdrüse,  Entwicklung  der  1 — 5. 
Hamfistehi  397. 
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Hamkan&lohen,  Entwicklung  der  4. 
Harnleiter,  Entzündungen  des  776. 

—  Lage  Veränderungen  des  194,  777, 
Harnleiter,  Mißbildungen  des  778. 

—  Neubildungen  des  776  f. 

—  primärer  2. 

—  sekundärer  2,  753. 

—  Steine  des  778. 
HamleitergenitalfiBtel  403. 
Hamleiterkatheterismus  767. 
Hamleiterknickung  194. 
Hamleiterkompression  194. 
Hamorgane,  Herkunft  der  2  ff. 

—  üntersuchungpmethoden  der  753  ff. 
Harnröhre  15,  29,  36,  761, 

—  Entzündungen  der  758. 
Hamröhrenscheidenfistel  397. 
Hamscheider  nach  Luys  757. 
Harnuntersuchung  755. 
Harnverhaltung  193. 

Hamwege,    Beteiligung    der    bei    Grenital- 

erkrankungen  176,  192  ff. 
Hautkrankheiten,    Einfluß    der    auf    das 

weibliche  Genitale  157  f. 

—  der  Vulva  509  f. 
Hautpflege  112. 
Hegarsche  Dilatation  232. 
Hermaphroditismus  483. 
Hemia  cruralis,  s.  femoralis  48. 

—  inguinalis  48. 
Hernien  der  Blase  772. 

—  des  Hiatus  genitalis  464. 
Herzkrankheiten   und    Genitale   171  f. 
Hiatus  genitalis  55,  436,  456. 
Hilus  ovarii  6. 

Hufeisenniere  498. 
Hydradenom  der  Vulva  520. 
Hydrooele  muliebris  525,  691. 
Hydrometra  461,  493. 
Hydrops  folliculi  Grafii  698, 

—  ovarii  666. 

—  tubae  profluens  654. 
Hydrosalpinx  654,  657. 
Hydrotherapie  278  ff. 
Hygiene  der  Ehe  132  f. 

—  — -  Kleidung  118  ff. 

—  - —  Klimakteriums  138  f. 

der  Menstruation  129. 

— -   — -   Schule  122  ff. 
^lymen,  Anatomie  des  29  f. 

Entwicklung  des  16. 
" — •    Variationen  des  504. 
— -    Intaktbleiben  des  525. 
^>rp>erthyreoidi8mu8  183. 
"ypertrophie  der  Labien  519. 

-     —  Portio  461. 
-        d<?H  Uterus  589. 
[*  VfmoHc  263  f. 
^^  VfKiphvHensekret  182. 
^'   /ixifilaHia  uteri  489  f. 
^  '   *  |K;^{)n<lio  495. 
^  •    f\**t\ h yr^'oidism 


>idi8mus  184. 

\  ft.ytt  .';».ytt   ut<Tina  vesicae  49. 
J»',^/,n»iri*ntia  alvi  388. 


Incontinentia,  urinae  761  f, 
Infantilismus,  aUgemeiner    1 13  f. 

—  tubae  24. 

—  uteri  27,  145,  489. 

—  ureteris  32  £• 

—  vaginae  303. 

—  vesicae  34. 

—  vulvae  503  f. 

Infektionen  der  Genitalien  362  ff. 
Infektionskrankheiten   und   Genitale  156  f. 
Innere  Sekretion   177  ff. 

der  Keimdrüsen  178  f. 

Infertilität  302. 

Intaktbleiben  des  Hymen  525. 

Intoxikationen  155  ff. 

—  putride  358,  360  f. 
Intrauterinstift  423. 
Inversio  uteri  475,  606. 
Irritable  bladder  768. 
Isthmus  uteri  541. 

Juckreiz  110  f.,    330,    506  ff.,    513  ff. 

K  cf,  auch  G  u.  Z. 

Kältebehandlung  277. 

Kaiserschnitt,  suprasymphysärer  47. 

Kankroidperlen  628. 

Karunkel  der  Harnröhre   759. 

Karzinom  der  Blase  771. 

Harnröhre  756. 

—  des  Uterus  625  ff. 

allgemeines  625  f. 

Karzinoma,  Behandlung  des  642  ff. 

—  coUi  626  ff. 

—  corporis  627,  635  f. 

—  Diagnose  des  641. 

—  Histologie  des  628  f. 

—  Operation  des  642. 

—  ovarii  707. 

—  tubae  675. 

—  vaginae  536  ff. 

—  vulvae  521  f. 
Kastration  83. 

Katarrh,  chronischer  der   Vulva   513. 
Katheterismus  299. 
Keimdrüsen,  Entwicklung  der  5  ff. 
Keimepithel  5,  689. 
Keimgehalt  cf.  Flora. 
Keimlager  5. 
Keimstränge  5  f. 
Kindergärten  122. 
Kleidung,  rationelle  112  f.,  118  ff. 

KHmax  83  ff.,  179  f. 

—  praecox  145. 

Kloake,  Entwicklung  der  10  f. 

Kloakenhöker  14. 

Kloakenraembran  10,14  f. 

Kloakenrinne,  ektodermale  11. 

Körperkultur  113  ff.,  129  f. 

Kohabitation  83,  cf.  auch  Coitus. 

Kohabitationsverlet Zungen  411. 

Kolpitis,    Ätiologie  der  526  f. 

—  catarrhalis  527  f. 

—  dissecans  364. 

—  emphysematosa  530. 

—  gonorrhoica  319  f. 

—  granularis  528. 
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Kolpitis,  bei  Infektionakrankheiten  531. 

—  vetularum  528. 
Kolpocystocele  458. 
Kolpohyperplasia  cystica  530. 
Kolpoperineorrhaphie  385. 
Kondylome,  spitze,  der  Portio  641. 

der  Vulva  507,  518. 

Koprostase  115  ff. 

Korsett  118  f. 
Kotfistcln  405  f. 
Kraurosis  vulvae  516. 
Kruken  bergsche  Tumoren  714. 
Kystadenoma  pseudomucinosum  705. 

—  serosum  706. 

Kystoma  serosum  simplex  698. 
Kystoskopie  249  ff.,  756  f. 

Labia  majora  15,  29  f.,  37. 

—  minora  15,  30,  37. 
Lageveränderungen  427  ff.,  458. 

—  der  Ovarien  479,  691. 
Tuben  478. 

—  des  Uterus  428,  464. 
Laminariastifte  233. 
Langhanssche  Zellen  551  f» 
Lateripositio  uteri  455. 
Lateriversiofleido  454. 
Lazerationsektropium  581. 
Leibbinden  cf.  Binden. 
Leibeshöhle  2. 
Leukoplakia  vesicae  767. 

—  vulvae  516. 

Ligamentum  appendiculo-ovaricnm  49  f. 

—  cardinale  28,  53,  738. 

—  latum  27  f.,  53,  731. 
Anlage  des  9,  17. 

—  ovarii  proprium  17,  28,  731, 

—  pubovesicale  73. 

—  rotundum  (teres)  17,  28,  48,  53,  731. 
Tumoren  des  748. 

—  sacrouterinum  29,  53,  731. 

—  Suspensorium   ovarii   17,   29,  48,   731. 

—  transversum  28,  53. 
Ligamentum  umbilicale   14,   731. 
Lipom  des  Beckenbindegewebes  748. 

—  der  Vulva  521. 
Litho-(kelypho)-pädion  683. 
Lues  341  f.,  508. 

Lupus  vulvae  513. 

Lymphdrüsen  des  Urogenitalapparates  43  f., 

629,  631,  741. 
Lymphgefäße    des    Urogenitalapparates 

39  ff.,  629. 

Macula  gonorrhoica  507. 
Markschicht  des  Ovarium  689. 
Markstränge  6. 
Massage  270  ff. 

—  nach  Thure-Brandt  271  f.,   405  f.,  425. 
Mastdarmfisteln  198,  784. 

—  fissuren  785. 

—  geschwülste  789. 

—  geschwüre  784. 

—  strikturen  785. 

—  Vorfall  788. 
Mastkur  268. 


Mastitis  der  Neugeborenen  111. 
Masturbation  110,  147,  330,  696. 
Melanosarkom  der  Vulva  524. 
Menarche  78  f.,  128,  145. 
Menopause  79,  145. 
Menorrhagien  146,  560  ff. 

—  Ursachen  der  147  f..    156,    184  f.,   561. 
Menstruation,  allgemeiner  Einfluß  der  auf 

den  Organismus  129,  158. 

—  77  ff.,  556  ff. 

—  Theorie  der  98  ff. 

—  vikariierende  82,  558. 
Menstrualexantheme  158. 
Mesodermdifferenzierung  2. 
Mesometrium  28. 
Mesonephros  1,  3. 
Mesovarium  28. 
Mesosalpinx  17,  28,  731. 
Metanephros  1. 

Metritis  dissecans  364. 
Metro-Endometritis  547  ff. 
Metropathien  555. 
Metrorrhagien  149  f.,  155,  560. 
Mischgeschwülste  des  Uterus  624. 
Mißbiklungen  der  äußeren  Genitalien  480  ff. 

—  der  inneren  Genitalien  480  ff. 

Hamoreane  495  ff. 

Harnröhre  495. 

Tuben  und  Ovarien  495. 

—  des  Uterus  486  ff. 

—  der  Vagina  485  f. 
Mittelschmerz  81,  561. 

Molestiae  (molimina)  menstrualia  558. 
Momburgscher  Schlauch  747. 
Morgagnische  Lakunen  35. 
Müllerscher  Gang  7,  14,  17. 

—  Hügel  9,  14  ff. 

Musculus  levator  ani  54  f.,  429. 
MuttermundsUppen,  Verletzungen  der  395. 
Myom  der  Scheide  535. 

—  des  Uterus  591  ff. 

Anatomie  593, 

Behandlung  611  ff. 

Diagnose  608  ff. 

Entartung  597,  605. 

Häufigkeit  600. 

Histiogenese  599. 

Histologie  596  ff. 

Infektion  598, 

—  intraligamentäres  595. 

—  intramurales  593. 

—  -nekrose  598,  604  f. 

—  subseröses  593, 

—  Symptome  des  602. 

—  Komplikationen  604  ff. 
Myxo(sarko)m  der  Vulva  524. 

Nachniere  1,  4. 
Nachnieren  blast  em  1. 
Nachnierenknospe  11. 
Narben  382,  408  ff. 

—  im  Beckenbindegewebe  749. 
Narbenatresie  408. 

Narkose  292  f. 
Nebenovarien  22. 
Nebennieren,  versprengte  28. 
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Nervensystem   des   Genitale   44  f.,   741  f. 
Xeurom  der  Vulva  512. 
Niere,  Dislokation  der  498. 

—  Verkümmerung  der  498. 
Nierendystopie  20. 
Nierenbecken,  Anatomie  des  31,  753. 

—  Anlage  des  4. 

—  Entzündungen  des  778  f. 

—  Gonorrhoe  des  319. 

—  Neubildungen  des  780. 

—  Tuberkulose  des  779. 
Noma  vulvae  509, 
Normallage  des  Uterus  51. 

Obstipation  790. 
ödem  160. 

—  luetisches  343. 

—  des  Uterus  bei  Prolaps  461. 

—  der  Vulva  524,  720. 
Okklusivpessar  423. 
Oligomenorrhoe  146,  557. 
Onanie,  cf.  Masturbation. 
Oophoritis  interstitialis  692. 

—  chronica  693. 

Operative  Therapie;  allgemeines  290. 

Ostium  acoessorium  tubae  24. 

Ovarialkarzinom,  sekimdäres  710. 

Ovarie  694. 

Ovariotomie  724. 

Ovarium,  Anatomie  des  22  f.,  61,  92. 

—  gyratum  23,  696. 

—  Histologie  des  93  f.,  689. 

—  Lageveränderungen  des  691. 

—  Neubildungen  des  703. 

—  rudimentäres  690. 

—  überzähliges  691. 
Ovotestis  483. 
Ovula  Nabothi  583  f. 
Ovulation  77  ff. 
Oxyiiris  vermicularis  501. 

Papilloma  vericae  770. 
Parakcratose  der  Vulva  513. 
Parakolpitis  533. 
Parametritis  365  ff.,  776. 

—  posterior  197. 
Parametrium  72,  738. 
Pararektaler  Raum  74,  736. 
Parasiten,  tierische  500  ff. 
Parauteriner  Raum  74,  736. 
Paroophoron  739. 
Parovarialcysten  718,  728. 
Pelveoperitonitis  322,  326,  659. 
Perforation  des  Uterus  419. 
Perforationsperitonitis  686. 
Pericystitis  775. 
Perimetritis  373  ff. 
Periproktitis  783. 

Peritoneum,   Topographie   des   46  ff. 
Peritonitis  373  ff. 

—  gonorrhoica  325  f. 
Periurethritis  759. 

Pessarbehandlung    273  f.,    449,    472. 
Pessar,  Einwachsen  des  532. 
Pfählungsverletzungen  412. 
Phimose  506. 

Phlebektasien  172  f. 


Phlegmone  des  Becken  bindegewebes  36S. 
Pigmenth3rpertrophic  159  f. 
Plazentarpolyp  554. 
Plexus  haemorrhoidalis  740. 

—  spermaticus  731,  740. 

—  uterinua  739. 

—  vesicalis  740, 

Plica,  Douglasü  29,  49.  . 

—  epigastrica  47. 

—  hypogastrica  49. 

—  mesonephrica  3.  . 

—  transversalis  vesicae  48»  731. 

—  umbilicalis  46. 

—  ureterica  48,  64. 

—  urogenitalis  3,  17. 

—  vesico-uterina  731. 
Polypen  der  Cervix  583. 

—  der  Uterusschleimhaut  566. 
Portio,  Entwicklimg  der  9. 
Präkhmakterische  Blutuneen   148. 
PrimärfolUkel  6. 
Probeexzision  23of.,  641. 
Probekurettage  230. 
Probepunktion  236. 

Proktitis  196,  782. 
Proktoskopie  243  f.,  783. 
Prolaps,  cf.  Lageveränderungen. 
Pronephros  1. 

Prophylaxe,  allgemeine  258  ff. 
Processus  vermiformis  49,  790. 
Pruritus  vulvae  514. 

essentieller  514. 

Pseudoerosio  foUicularis  584. 

—  papillaris  584. 

—  Simplex  584. 
Pseudonermaphroditismus  484. 
Pseudomucin  705. 
Pseudomyxoma  ovarii  707. 

—  peritonei  707. 
Pseudovaginismus  540. 
Psychoneurosen  l85ff. 
Psychotherapie  187  ff.,  260  ff. 
Pubertät,  verspäteter  Eintritt  der  145. 
Pubertätsblutungen  147. 

Punctio  vesicae  46. 
Pyämie  378  f. 
Pyelitis  718. 

—  gravidarum  778. 
Pyelographie  757. 
Pvelonephritis  778. 
Pyometra  360,  493,  548,  635. 
Pyosalpinx  323  ff.,  659. 

Quellstifte  233. 

Rachitis,    Prophylaxe    der    111  f. 
Radium  zur  Therapie  289. 
Receptaculum  seminis  83. 
Recessus  intersigmoideus  64. 
^-  retrouretericus  33,  62. 
Refiexneurosen  585. 
Rektocele  464  f. 
Rektoskopie,  cf.  Proktoskopie. 
Rektum,  Gonorrhoe  des  327  f. 

—  cf.  auch  Mastdarm. 
Residualham  249. 

Resorption  von   Blutext ravasaten   167. 
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Resorption  von  nekrotischem  Gewebe  167. 
Resorptionsfieber  358. 
Respirationsorgane    und    Genitale    173  ff. 
Reteblastem  5. 

Rete  ovarii  6. 

Retentionszyste  des  Ovars  6ö9. 

Retesträxige  5  f. 

Retroflexio  442. 

—  uteri  fixata  327,  444. 

—  Therapie  der  447. 
Retropositio  uteri  4ö5. 
Retroversio  uteri  439. 
Rindenschicht  des  Ovarium  689. 
Röntgenstrahlen  in  Diagnose  und  Therapie 

288  f.,  574. 

—  bei  Myombehandlung  613. 
Roseola  luetica  der  Labien  343  f. 
Rückbildung  des  Uterus,  mangelhafte  550  f. 
Ruptur  von  Ovarialzysten  720. 

—  der  Tube,  latente  681. 

Sactosalpinz  serosa  654. 
Salpingektomie  675. 
Salpingitis  652  it. 

—  Ätiologie  der  652» 

—  Therapie  der  673  ff. 

—  gonorrhoica  321. 

—  interstitialis. 

—  isthmica  nodosa  322,  662. 

—  pseudofollicularis  323,  661. 
Salpingostomie  675. 
Saprämie  358. 

Sarkom  der  Blase  770. 

Harnröhre  760. 

Ovarien  711. 

Scheide  538. 

—  des  Uterus  619. 

—  der  Vulva  524. 
Scheidenkeime  106  f. 
Scheidenspülungen  134. 
Schilddrüsensekret  183  ff. 
Schlafbedürfnis  120,  265. 
Schmerzen  152  ff. 
Schularzt  122. 

Schulhygiene  für  Mädchen  122. 
Schwangerschaftsdrüsen  551. 
Schwanzdarm  10. 
Schwanzhöcker  10. 
Seborrhoe  der  Liabien  510. 
Sectio  alta  47. 
Seitenplattcn  2. 
Sekretionsstörungen  142,  579. 
Selbstschutz  der  Scheide  360. 
Sepsis,  allgemeine  376  ff. 
Septum  recto-vaginale  61,  71. 

—  urorectale  11  f.,  17. 

—  vesico- vaginale  61,  71. 
Serozele  326. 

Sexualcharaktere,  sekundäre  76  f. 
Sexuelle  Aufklärung  128. 
Sigmoiditis  197,  790. 
Sinistropositio  uteri  50. 

Sinus  urogenitalis  10 — 17. 
Situs  uteri  50. 
Skrofulöse  143. 
Somatopleura  2. 


Meoffe-Oplti.  Handbuch  der  Frauenheilkunde. 


Sondieruns  des  Uterus  221  ff.,  568. 
Soor  der  Scheide  531. 

Vulva  509. 

Spina  bifida  456. 
Splanchnopleura  2. 
Sport  116  f.,  266. 
Steine  der  Blase  773. 
Harnröhre  762. 

—  im  Nierenbecken  781. 
Steinkind  683. 

Stenose  des  inneren  Muttermundes  228. 

—  durch  Narben  408. 

—  der  Scheide  533. 

Sterihtät,  fakultative  135  ff.,  275,  276. 

—  primäre  302. 

—  sekundäre  302,  590. 

—  Therapie  der  308  f. 

—  Ursachen  der  303,  330,  444,  590. 
Sterilisierung,  operative  276. 
Stieltorsion  bei  Ovarialtumoren  722  f. 

—  von  Tubenanschwellungen  658. 
Streptokokken,  Allgemeines  über  359. 
Strikturen  der  Harnröhre  761. 

—  des  Mastdarms  785. 
Stützapparate  des  Uterus  54. 

—  der  Genitalien  64,  429,  738. 
Subinvolutio  deciduae  553. 

—  uteri  549  f. 
Subserosium  pararectale  736. 

—  parauterinum  736. 

—  paravesicale  736. 

—  pelvis  733. 

—  praecervicale  735. 

—  praevesicale  735. 

—  rectovaginale  735. 
Suggestion  261. 
Suppressio  mensium  82. 
Suspensionsmittel  des  Uterus  52  ff. 
Sympathisches  Nervensystem  177. 
Syncjrtium  552. 

SyphiUs  341. 

—  der  Harnröhre  758. 

Tamponbehandlung  587. 
Teratome  714. 
Thekaluteinzysten  700. 
Thekaluteinzellen  690. 
Thermopenetration  288. 
Torsion  des  Uterus  455. 
Totalprolaps  461  f. 
Toxinämie  358. 
Trabekelblase  771. 
Tachelorrhaphie  393. 
Trichomonas  vaginalis  500. 
Trigonum  vesicale  13. 
Tubarabort  679. 
Tube,  Anatomie  der  23  f.,  61. 

—  Entzündung  der  8  f. 

—  Entzündungen  der  652. 

—  Histologie  der  650. 

—  Neubildungen  der  675. 

—  Verschluß  der  324,  330,  655. 
Tubenruptur  681. 
Tuboovarialabszeß  665. 
Tuboovarialzyste  665. 
Tuberkelbazillen,  Nachweis  der  351. 
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Tubeiimloee,  Aosbreitoiigswebe  der  350. 

—  der  Blase  767. 

—  IMagnose  der  350  £f. 

—  der  Genitalien  347  ff. 

—  Häufigkeit  der  ^19. 

—  des  Nierenbeckens  779. 

—  des  OYariams  356,  693. 
Peritoneiun  357. 

—  Prognose  der  352. 

—  Therapie  der  352. 

—  der  Tube  353,  663. 

—  des  Utems  355. 

—  der  Vagina  356. 

Vulva  356. 

Tuberkulin  351. 

Cber^andenmg  des  Eis  83. 
Ulcus  molk  340,  508. 

—  rodens  vulvae  516  f. 
Unterricht  der  Madchen  121  f. 
Untersuchungsmethoden  203  ff. 
Urachus  14,  46. 

Ureier  6. 

Ureter,  cf.  auch  Harnleiter  2,  31,  35,  37, 
62,  741. 

—  almorme  Mündung  des  497. 

—  Verdopplung  des  497. 
üreterfistehi  403. 
Ureteritis  776. 
Ureterknospe  4. 
Ureterocraphie  757. 
UrethiaUippen  15. 
Urethialrmne  15. 
Urethritis  758. 

—  gonorrhoica  317,  758  f. 
Urethrocele  761. 
Urethroskopie  754. 
Umiere  1,  3. 

—  Zysten  der  im  Ovar  689. 
Umierenfalte  3. 
Umieren^eschlechtsfalte  3. 
Umieren kanälchen  3. 
Umieren leistenfalte  9,  17. 
Umierenzwerchfellwand  3,  17,  48. 
Urogenitalfalte  8. 
Urogenitalmembran  15. 
Urogenitalsystem,  Anatomie  des  21  ff, 
Uraegmente  2. 

Ursegraenthöhle  2. 
Ureegmentstiel  2. 
Un»irbel  2,  3. 

Ut^ru«,  Anatomie  des  24  ff.,  36  f.,  50  ff., 
54^if. 

—  Hiijtologie  des  544  ff. 

—  (if'ü  Kindes  26,  75  f. 

—  Tf'iff'T  76. 

—  »-niler  26. 
Ut^rruÄruptur  745. 

Ut/-ru«  bicomis  duplex  486, 
unicoUis  486. 

—  bifomiis  487. 

—  dififlphis  486. 
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Uterus  duplex  separatus  486. 

—  infantilis  488. 

—  septus  duplex  487. 

—  subseptus  uniformis  487. 

—  unicomis  486. 

Vagina,  Anatomie  der  29,  61. 

—  Erkrankungen  der  527  ff. 

—  Histologie  der  526. 
Vaginismus  538  f. 
Vaporisation  des  Uterus  574. 
Varizenbildung  720. 

—  der  Blase  771. 

—  des  Mastdarms  786. 
Venenplexus  739  f. 

Venenunterbindung  bei  Pyämie  379. 
Verdichtungszonen   des    Beckenbindese- 

wehes  729,  737  f.  ^ 
Vereiterung  von  Ovarialtumoren  723. 
Verjauchung   von   Ovarialtumoren    723 
Verlagerung  der  Blase  771. 
Verlagerungen,  cf.  La^everändenmcen. 
Versio  uteri  438  ff .                              ^ 
Verletzungen  der  Genitalien  381  ff 
Harnröhre  761. 

—  des  Hymen  418. 
Kollum  419. 

Scheidengewölbes  419. 

—  durch  Fremdkörper  421  f. 

Hieb,   Stich,   Schnitt  417, 

stumpfe  Gewalt  417. 

therapeutische    Maßnahmen    418  ff 

Verwachsungen  des  Uterus  und  der  Adnexe 

750. 
Vesica  bipartita  497. 

Vorfall  cf.    Prolaps    und    Lageverände- 
rungen. 
Vomiere  1. 
Vomierengang  3. 
Vulvitis  chronica  513. 
Vulvitis  gonorrhoica  316,  505  ff. 

—  pruriginosa  514. 

— -  bei  Infektionskrankheiten  509. 
Vulvovaginitis  109  f.,  507  f. 

Wärmebehandlung  277, 

Wandemiere  780. 

Wanderzellen,  syncytiale  552. 

Wellenbe^wegung    im    weiblichen    Organis- 
mus 96  ff.  &»**«» 

Wolffscher  Gang  3,  5,  7,  9,  11,    13. 

—  Korper  3. 

Würmer  in  den  Genitalien  500, 

\\  umif ortsatz   und    Genitale    198  ff .,    792. 

Z  8.  auch  C  und  K. 

Zirkulationsorgane  und  Genitale    169  ff 

Zona  parenchymatosa  ovarii  689 

—  pellucida  689. 

—  vasculosa  ovarii  689. 
Zweigläserprobe  246,  756. 
Zysten  im  Hilus  ovarii  6. 


Verlag  von  J.  F.  Bergmann  in  Wiesbaden; 


Grundriss 

der 

Chirurgisch  topographischen  Anatomie 

mit  Einachluss  der 

Untersuchung  am  Lebenden. 

Von 

Geh.  Med.-Rat  Dr.  Otto  Hildebrand, 

ord.  Professor  der  Cbirargie  an  der  Univeraitftt  Berlin. 

Dritte  verbesserte  und  vermehrte  Auflage, 

Mit  194  teils  mehrfarbigen  Abbildungen  im  Text, 

Preis  gebunden  Mk.  12.60. 


Aus  Besprechungen  der  früheren  Auflagen. 

....  Das  H.'flche  Buch  ist  sehr  frisch  und  anregend  ge- 
schrieben, besonders  gut  gefiel  uns  der  Abschnitt  über  die  Topo- 
graphie des  Halses;  auch  die  Kapitel  über  die  Untersuchung  am 
Lebenden  sind  durchweg  sehr  instruktiv.  Eine  sehr  wertvolle 
Beigabe  sind  die  zahlreichen  meist  originalen,  zum  Teil  mehr- 
farbigen Abbildungen  nach  Zeichnungen  des  Malers  Peters.  Die- 
selben sind  meist  ziemlich  gross  gehalten,  was  sehr  wichtig  ist; 
sie  sind  sehr  wahrheitsgetreu  nach  Präparaten  gefertigt,  von  be- 
merkenswerter Klarheit  und  mit  künstlerischem  Sinn  und  Geschick 
ausgeführt  und. recht  gut  wiedergegeben. 

Münehener  med.  W^fihenJsehrift.' 

....  Die  Darstellung  ist  sehr  lichtvoll  und  prägnant.  Mit 
besonderem  Fleisse  sind  die  Kapitel  der  Untersuchung,  der  einzelnen 
Körperteile  an  Lebenden  behandelt,   sie  zählen  zu  den  besten  des 

Werkes.  l^ager  med.  WocheMchrifL 

Als  Ganzes  genommen  verdient  das  Werk  grosse  Anerkennung, 
es  erfüllt  seinen  Zweck,  klare  übersichtliche  Bilder  von  dem  Lage- 
verhältnisse der  Organe  des  Körpers  zu  geben.  Zahlreiche  gute 
Abbildungen  dienen  zur  Erläuterung  des  Textes. 

Der  sehr  massige  Preis  erleichtert  die  Anschaffung  des  Werkes, 
welches  sich  auch  durch  vortreffliche  äussere  Ausstattung  (sehr 
guten  Druck)  auszeichnet. 

Berliner  kliniaehe  Wochen$ehrift, 


Verlag  von  J.  F.  Bergmann  in  Wiesbaden. 


Grundriss 


zum 


Studium  der  Geburtshilfe 


in 


achtundzwanzig  Vorlesungen  und  fflnfhundert- 
::  dreiundneunzig  bildlichen  Darstellungen.  :: 

Von 

Geh.  Med.-Eat  Dr.  Emst  Bumm, 

Professor  und  Direktor  der  UniTereitiU-FVanenklinik  der  Charit^  in  Berlin. 

Achte  vermehrte  Auflage. 

PretM,  gebunden  Mk,  15, — . 


Aus  Besprechungen: 

Der  Bammsche  Grandriss  gehört  zweifellos  zu  den  beliebtesten 
Lehrbüchern  der  Geburtshilfe  der  Neuzeit,  wofttr  schon  der  Umstand 
spricht,  dass  das  Werk  nach  9  Jahren  in  VIII.  Auflage  erschienen  ist!  Wenn 
jemals  ein  Werk  in  der  medizinischen  Bachliteratur  ein  Anrecht  hat,  an- 
regend und  fordernd  auf  die  Ausgestaltung  der  Lehrbflcher,  insbesondere  die 
illnstratiTe  Ausstattung,  gewirkt  zu  haben,  so  ist  es  das  Bummsche  Buch. 
Das  Werk  ist  zu  bekannt,  um  auf  die  Einteilung  des  Lehrstoffes  einzugehen, 
welcher  in  28  Vorlesungen  in  äusserst  klarer  und  fesselnder  Sprache  vor- 
getragen wurde. 

Auch  in  der  neuen  Auflage  sind  die  alleijUngsten  Forschungen  in  der 
Geburtshilfe  berücksichtigt;  dementsprechend  sind  die  einzelnen  Kapitel  zum 
Teil  ergänzt,  zum  Teil  aber  umgearbeitet,  so  dass  man  bei  dem  Studium  des 
Werkes  ein  Yortreffliches  Spiegelbild  des  derzeitigen  Standes  der  Geburts- 
hilfe gewinnt.  Es  erübrigt  sich  daher,  auf  Einzelheiten  einzugehen.  Der 
illustrative  Teil  —  geradezu  ein  Torbildliches  Muster  für  andere  medizinische 
Lehrbücher  —  ist  auch  in  dieser  Auflage  vortrefflich  ausgestattet  und  trägt 
der  für  das  Verständnis  der  Geburtshilfe  so  notwendigen  Anschauung  in 
jeder  Beziehung  Rechnung. 

.  .  .  Aus  dem  Gesagten  ergibt  sich  von  selbst  die  Empfehlung  eines  so 
ausgezeichneten  Werkes,  das  einem  .Teden  bei  dem  Studium  immer  wieder 
Freude  bereitet. 

Zeiteehrift  für  MediMtnalbeamie. 


Verlnf;  von  J,  F.  Bergmann  in  Wiesbaden. 

Lehrbuch  der  topographischen  Anatomie 

rar 
Studierende  nnd  Ärzte. 


vierte,  ToÜBtändlg  nmgearbeitete  Anflage. 

Hit  667  AbbilduDgeii,  davon  420  in  Fnrben. 

Freii  gebunden  Mit.  16.60. 

Corninfca  Bnch  hat  in  der  noueD  Auflage  eine  groaae  Bereicherung  an 
Text  nnd  Abbildungen  erfihrao.  Ich  Terweia«  aof  die  Abbildungen  über  die 
Lage  der  Hypophysis,  aber  die  Topographie  der  Gehirn  Ventrikel  und  viele 
andere.  Anf  den  meieten  Gebieten  ist  Neae«  hiningeliomTnen,  was  hOchat  in- 
atrnktiv  ist.  Dem  Chinu^en  bietet  ilas  Buch  eine  Fülle  von  Belehrung.  Dorch 
die  ricbtige  Miecbung  von  Text  und  Abbildungen,  and  darch  die  VoriDglich- 
keit  beider  iet  das  Buch  lurseit  das  liMt«,  oas  wir  besitzen. 

Jairetbtridd  für  ChintT$ie. 


Fig.    115.      Ljmphoglandulie   buccinatnriae   auf  der   Husseren    Fliehe   des 
M.  buccinator   und   des   Unterkiefers  (a,  b,  c). 

In  kurzer  Zeit  ist  die  8.  Auflage  dieees  Lehrbnchea  erHchieneu  und 
dieser  Erfolg  ist  wohl  verdient.  Wir  besitzen  keine  andere  Darstellong 
der  top Dgrapbi sehen  Anatnmie,  welche  in  so  zielbewosster  AbgreoEung  das 
Wesentliche  bringt  nnd  die  weniger  typischen  nnd  bedentsamen  Details  den 
tunfangreicbe»!!  Handbllchern  lar  Berücksichtigung  Dberweiat  Die  topo- 
Kraphiacbe  Beschreibnng  ist  überall  klar  und  knapp  nnd  gibt  eine  so  plaatische 
Vorstellung  der  LageverhSltmase.  wie  Worte  nnd  Abbildungen  es  überhitapt 
IQ  leiEten  TermS^en.  Die  znm  grossen  Teil  farbigen  Figuren  sind  sehr  gut 
gezeichnet  nnd  mit  I>e8ter  Technik  reproduziert.  Das  iabaltlich  nnd  bildlich 
vorsüglich  aaRgettattete  Werk  bedeotet  zweifellos  eine  ganz  wesentlichere  Be- 
reicherung nnserer  aoatontiichen  Lehruiittel. 

B.  Piper  (Berlin)  i.  Zentralbl.  f.  Phynologie. 


Verlag  von  J.  F.  Bergmann  in  Wiesbaden. 

Technik  der  Pathologisch- 
histologischen  Untersuchung, 

Von 

Prof.  Dr.  Gotthold  Hencheimer, 

Prosektor  am  stftdt.  Krankenhaas  in  Wiesbaden. 
Preis  gebunden  Mk.  10. — . 


Das  vorliegende  Werk  gibt  eine  möglichst  vollständige  Darstellmig  der  patho- 
logisch-histologischen  Untersuchungsmethoden,  wie  sie  hauptsächlich  in  Instituten 
und  Laboratorien  zur  Verwendung  kommen.  Aus  dem  Werke  spricht  eine  reiche 
persönliche  Erfahrnng  des  Verfassers,  denn  wir  begegnen  an  sahireichen  Stellen 
wertvollen  Winken  und  Urteilen,  welche  die  Auswahl  unter  den  verschiedenen 
Methoden  erleichtem.  Wer  weiss,  wie  sehr  die  mikroskopische  Forschung  von 
einer  guten  Technik  abhängig  ist  uod  wieviel  Zeit  hiermit  erspart  werden  kann, 
wird  gerade  hierfür  dem  Verfasser  Dank  wissen. 

Das  Herz  heim  ersehe  Werk  wird  sich  neben  den  älteren  Büchern  wohl 
rasch  einbürgern  und  jedem,  der  sich  mit  pathologischer  Histologie  beschäftigt,  ein 
ausgezeichneter  Ratgeber  sein.  KorreapodenzblcM  fwr  Schweizer  JLrzte, 


Taschenbuch 

der 


Medizinisch-klinischen  Diagnostik 

Von 

Dr.  Otto  Seifert,       „„j       Dr.  Friedr.  MOUer, 

Professor  in  WQrzburg  Professor  in  München. 

Fünfzehnte,  gänzlich  umgearbeitete  Auflage. 


Mit  103  teilweise  farbigen  Abbildungen, 

Preis  gebunden  Mk.  4.80. 

Das  ausgezeichnete  und  unglaublich  reichhaltige  Büchlein  von  Seifert 
und  Müller  liegt  bereits  in  der  14.  Auflage  vor. 

,Das  Buch  soll  nicht  nur  dem  Anfänger  die  Grundzüge  der  Untersuchangs- 
methoden  in  leicht  fasslicher  Form  einprägen,  sondern  auch  dem  Praktikanten» 
Assistenten  und  dem  Arzt  eine  Hilfe  sein  bei  der  Erankenuntersachong. 

Es  soll  hauptsächlich  zum  Nachschlagen  dienen,  es  will  und  darf  nicht 
die  ausführlichen  Lehrbücher  der  Diagnostik  entbehrlich  machen.  Wttrde  ee 
diesen  Anspruch  erheben,  so  würde  es  mehr  Schaden  als  Nutzen  stiften.* 

Es  gibt  wenige  Bücher,  die  dem,  was  sie  wollen,  in  so  hohem  Masse 
gerecht  werden.  Eine  Empfehlung  dieses  klassischen  Werkchens,  das  aett 
1886   14  Auflagen  erlebt  hat,  ist  wirklich  überflüssig. 

Volhard'Mannheim  in:  Münchner  med,  Woehen9chT, 


Verlag  von  J.  F.  Bergmann  in  Wiesbaden. 


Grundriss 

der 

pathologischen  Anatomie. 

Von  Professor  Dr.  Hans  Schmaus  in  München. 

Zehnte  Auflage. 
Neu  bearbeitet  und  herausgegeben  von 

Professor  Dr.  Gotthold  Uerxheimer  in  Wiesbaden. 

Mit  752  gröBBtenteils  farbigen  Abbildungen  im  Text  und  auf  7  Tafeln. 

Preia  gebunden  Mk,  18, — . 


Wenn  man  die  neue  Auflage  des  Grundrisses  durchblftttert,  so  könnte 
man  fjist  glauben,  ein  völlig  neues  Werk  vor  sich  zu  haben.  Während 
nämlich  die  früheren  Auflagen  nur  wenige  makroskopische  Abbildungen  ent- 
hielten und  auch  die  9.  Auflage  deren  kaum  100  zählte,  sind  in  der  vor« 
liegenden  die  anatomischen  Abbildungen  um  nicht  wenig^^r  als  über  200  ver- 
mehrt worden.  Die  meisten  dieser  Abbildungen  sind  nach  photographischen 
Aufnahmen  hergestellt  und  iu  hohem  Maße  geeignet  den  Text  zu  beleben, 
sein  Verständnis  zu  erleichtern  und  das  Interesse  des  Lesers  zu  wecken 

Auch  der  Text  hat  sehr  wesentliche  Änderungen  erfahren.  Zahlreiche 
Kapitel,  wie  namentlich  über  Verfettung,  Aneurysmen,  Nierenentzündungen, 
Wirbelsäulenverkrümmungen  und  andere,  haben  eine  zum  Teil  recht  wesent- 
lich erweitei-te  Darstellung,  zum  Teil  auch  eine  präzisere  und  übersichtlichere 
Disposition  erhalten 

....  Man  muß  anerkennen,  daß  das  Werk  diese  Anforderungen 
von  Auflage  zu  Auflage  in  gesteigertem  Maße  erfüllt  hat  und  es 
ist  daher  auch  nicht  zu  zweifeln,  daß  die  vorliegende  Auflage  der  wärmsten 
Aufnahme  bei  den  Studierenden  sich  erfreuen  wird. 

Münchner  medizinUehe  Wochenaehn/i, 

Schon  zwei  Jahre  nach  der  neunten  Auflage  ist  die  zehnte  notwendig 
geworden.  Diese  neue  Auflage  bringt  nun  insofern  eine  wesentliche  Ver- 
besserung, als  die  Abbildungen,  hauptsächlich  durch  mikroskopische  Dar- 
stellungen, vermehrt  wurden.  Außerdem  sind  aber  auch  eine  ganze  Reihe 
von  Abschnitten  neu  bearbeitet  und  den  modernen  Anschauungen  angepaßt 
worden.  Wir  sind  überzeugt,  daß  das  hier  in  allen  früheren  Auflagen  eben- 
falls referierte  Werk  sich  in  Zukunft  der  gleichen  Beliebtheit  erfreut,  wie  bisher. 

Berl.  klin,  Woehentchr. 


Veriag  von  J.  F.  Bergmann  in  Wiesbaden. 


Die  operative  Geburtshilfe 

der  Praxis  und  Klinik. 

In  zweinndzwanzig  Vorträgen 

von 
Dr.  Hennann  Fehling, 

CilMtkafe  o^  Gynikologie,  6«hoixner  Medizinalrat  nnd  Direktor 
CuT«r«itit»-FtaiMiüdi]iik  so  StraMburg  im  Eis. 


Zweite  Migemrbeitete  and  vermehrte  Auflage. 

Mit  80  Abbilduogen. 

Buck  bi  aIs  ciii  Toriüglicber  Leitfaden  fOr  die  Stadierenden  bi*i 
<iie  AbBo^vwivB^  de^  ^eboitakitflicheii  Opentionftkaraos  zu  empfehlen;  anch 
di»r  v.;«banskLf«  cmb«ade  Praktiker  findet  in  demselben  Belehrung  aber  die 
^^«rt^««krtcti»  d«r  «»^efasirfs  Gebvrtskilfe  in  den  letzten  Jahren  und  über  den 
k«Hi:^pift  S^utupukfi  Amt  ijebwtshilfliclMB  Wiasenachaft. 

J/ttiicAcner  Med,  Wochenschrift, 


Physiologisches  Praktikum 

für  Mediziner. 


Von 
Dr.  med.  R.  F.  Fuchs, 

am  4«r  UiÜTaraiUlt  Br««Ua. 


."%>..y  xY^h^'Ssi^erte  und  eitceiierte  Auflage, 

)i  t  110  Abbildungen  und  vier  Tafeln. 

iVei*  ^chmMden  Mk,  8, — . 

Vm^  VA>ji:ttt;«  Fucksecbe  Praktikum  der  Physiologie  hat  in  der  zweiten 

Vvi.'  <^v  ^v^'j^  V^.'j'j^c«  and  bewahrten  Resonderheiten  beibehalten,  insbesondere 

a:^  .'.«\^ka>5*>'^<«n;  si^r  DarstMlung  und  ein  solches  Eingehen  auf  alle  Einzel- 

bvi'Hvu   u.<U  K.^iu-^^«fit<«i.  dasa  der  Studierende  anch  ohne  dauernde  mündliche 

Au  ^.(uo^  *^ub  Auttrxhitindet.  Der  Inhalt  ist  nicht  unbeträchtlich  er- 

>a«Mtcvt.  uuU   di^tlua^atze   betreffen   fast   alle  Kapitel.    Hinzuge- 

kv^itkuu^u  Ut  dti»  S^'^k.trAlunten»nchang  des  Blutes,  die  Beobachtung  der  Blutplfttt- 

vb%>u,   d«>t'  ruU^^>«ichwindi^keit  beim  Menschen;  die  graphische  Aufoahme  der 

1^4^»  uiK«w«^l(uagi»tt^  d«r  Mu^kelermüdangskurve  des  Menschen.  Die  physiologische 

i>l»iik   Uli  uiu  eiue  ganze  Reihe  von   neuen    Versuchen   bereichert.    Hervor  zu- 

h^b^u  i^i»   da»jk  vi«l<»  Versuche,  speziell  der  Physiologie  des  Menschen  an« 

ll*««|*«^vA%  aiUil.  Berliner  klin,  Wochenschrift, 


Verlag  von  J.  F.  Bergmann  in  Wiesbaden. 


Handbuch  der  Gynäkologie. 

Unter  Mitwirkung  von  Fachgenossen 
herausgegeben  yon 

J,  Veit  in  Halle  a.  S. 
Zweite  gänzlich  umgearbeitete  Auflage. 

Komplett  in  Halbfranz  gebunden  Mk.  128.80. 


Erster  Band.    Mk.  16.60,  geb.  Mk.  19.—. 

Die  Verhütung  der  Infektion  in  der  Gynäkologie.  Von  K.  Franz,  Kiel. 
—  Lage-  und  Bewegfungs-Anomalien  des  Uterus  und  seiner  Nachbar- 
organe.   Von  o.  Küstner y  Breslau.  -—  Die  Myome  des  Uterus. 

I.  Ainitoaiie  «ad   HUtogeaese  d«r  Myoaie  nad  Fibrome.     Von  R.  Meyer,  Berlin.-- 

II.  Itioloaie.  H/mptomatologte ,  Dlivaostlk,  Prognose  der  Myome.  Von  J.  Veit, 
Halle.  —  III.  Die  elektrisrlie  Behaadlaag  der  Uterasmyoaie.  Ton  B.  9ehaef fer,  Berlin. 
—  IT.  Die  palliative  BeltandlBair  aad  die  Taginalea  Operatloaen  der  Utemenijrome. 
▼on  J.  Veit,  Halle.  —  V.  Die  abdomiaalen  Myomoperatioaea.  Von  R  Olsh aasen, 
Berlin,  —  VI.  Myom  and  Kchwangerscliaft.    Von  R,  Olshansen,  Berlin. 

Zweiter  Band.    Mk.  15.40,  geb.  Mk.  17.80. 

Die  gonorrhoischen  Erkrankungen   der  weiblichen  Harn-  und  Ge- 
^schlechtsorgane.  Von  E.  Bunfm,  Berlin.  —  Die  Entzündungen  der  Ge- 
bärmutter.   Von  A.  Döderlein,    München.   —   Die  Atrophia  Uteri.    Von 

A.  Döderiein,  München.  —  Die  Erkrankungen  der  weiblichen  Harn- 
organe.   Von  W.  Stocckel,  Marburg. 

Dritter  Band,  I.  Abteilung.    Mk.  14.—,  geb.  Mk.  16.40. 
Die  Menstruation.  Von  R.  Sohaeffer,  Berlin.  —  Ericrankungen  der  Vagina. 

Von  J.Veit,  Holle.  —    Die  HämatOCelc  Von  F.  Fromme,  Halle.   —  Das 

SarCOma  uteri.     Von  R.  Meyer,  Berlin  und  J.  Veit,  Halle. 

inatomie  aad  Hietogeaeie  der  Uteraasaricome.  Von  R.  Meyer.  Berlin.  —  Das  Eado- 
theliom  den  Utervs.  Von  B.  Meyer.  Berlin.  ^  Klialk  der  IJteras- Sarkome.  Von 
J.  Veit,  Halle  a.  8.  —  Die  heteroloi^sa  meeodermalea  Komblaatioastamorea,  aoaen. 
MIaeligeecinrülate  des  Uteraa.  Von  B.  Meyer,  Berlin.  —  Klinik  der  Miachgeacliwfllate 
dea  llterna.    Von  J.  Veit.  Halle. 

Dritter  Band,  U.  Abteilung.    Mk.  10.80,  geb.  Mk.  13.20. 

Anatomie  des  Carcinoma  uteri.  Von  G.  Winter,  Königsberg.  —  Ätiologie, 
Symptomatologie,  Diagnostik  und  Radikalbehandlung  des  Gebar- 
mutterkrebses. Von  Kobianck,  Berlin.  —  Die  palliative  Behandlung 
des  inoperablen  Karzinoms.  Von  F.  Fromme,  Halle.  —  Uteruskarzinom 
und  Schwangerschaft.  Von  o.  Sarwey,  Rostock.  —  Das  maligne  Cho- 
rionepitheliom.    Vou  J.  Veit,  Halle. 

TIerter  Band,  I.  Abteilung.    Mk.  16.60,  geb.  Mk.  10.—. 
Die  Erkrankungen  des  Eierstockes  und  des  Nebeneierstockes.    Unter 

Mitwirkung  von  Prof.  Dr.  Kroemer  in  Berlin,  bearbeitet  von  Prof.  Dr.  J. 
Pfannenatiel  in  Kiel. 

Vierter  Band,  II.  AbteUung.    Mk.  14.—,  geb.  Mk.  16.40. 
Die  Erkrankungen  der  Vulva,    Von  J.  Veit,  Halle.  —  Die  Peritonitis.  Von 
F.  Fromme,  Halle  a.  s.  —  Blldungsfehlor  der  weiblichen  Genitalien. 

Von  K.  Menge,  Heidelberg. 

Fttnfter  Band.    Mk.  24.60,  geb.  Mk.  27.—. 

Ober  Geistes-  und  Nervenkrankheiten  in  der  Schwangerschaft,  im 
Wochenbett  und  in  der  Säugungszeit.    Von  G.  Anton,  Halle.  —  Die 

Erkrankungen    der   Tube,      von  T.   Fromme,    Th.   Heynemann    und 

J.  Veit,  Hole.  —  Die  Krankheiten  des  Beckenbindegewebes.  Von 
R.  Freund  in  Berlin.  —  Ober  die  normale  Entwickelung  des  weib- 
lichen Genitalapparates.  Von  A.  S  p  u  l e r ,  Erlangen.  Sach-  und  Namen-Register. 


T   F   Bercmannin  Wiesbaden. 
Verlag  von  J- '^-  d^'^^J^!Z2LZ======= 

tTandbuch  der  Milchkunde. 

Unter  Mitwirkung  zahlreicher  Fachgenossen 

herausgegeben  ▼on 

Mit  i.hlreiohen  Text» 

o.        •     TTnlhfranz  gebunden  Mh.  22fiU. 

Pb,.l«l.|!l..  To.  d»  tt^C  K"«<'l»»~"jn.  "dir  S»11U1«~«    ""' 

w&rmste  «u  empfehlen.  ^ 

Die  kliniseTae  Diagnose 
der  Banehgesehwulste. 


Von 


Mit  einer  Einführung  von  Geh.  »«» 

Mit  305  AbWldo^  "»d^  '^**'^°- 

.    Mk   22  65   gebunden  Mk.  2425. 
Preis  Mk.  4a.o»-  »'=' 

.     ^e^ft  uns  P.  eine 

#iiU?L  ausf  UbrUch  und  »nsprechena^       böcbst  zeitgepa&ssen  i  ^^ 

-  hi^nri^ä^  s^^^l  Ä  r  nl'  titTrX  dÄ«che^ 
^^^^pfen  können. 


Verlag  von  J.  F.  Bergraann  in  Wiesbaden. 


Grundriss  der  Säuglingskunde. 

Ein  Leitfaden  fOr  Schwestern,  Pflegerinnen 
und  andere  Organe  der  Säuglingsffirsorge 


von 


Dr.  St.  Engel, 

Dozeoten  f.  Kinderheilkunde,  a.  o.  ^itgliede  der  Akademie  fOr  praküsehe  Medizin  in 

DOsseldorf,  Oberarzt  der  Kinderklinik. 

Mit  58  Textabbildungen 

nebst  einem 

Grundriss  der  Säuglingsfürsorge 

von 

Dr.  Marie  Baum, 

Geaeliiftefllhrerin  des  Vereina  für  SftoglingsfOraorge  im  Begiemngsbezirke  Dfisaeldorf. 

Mit  4  Textabbildungen. 
Preis  gebunden  Mlc.  4.60. 


Leitfaden 

zur 

Pflege  der  Wöclinerinnen  und 

Neugeborenen. 

Von 

Dr.  Heinrich  Waltlier, 

Medizinal -Bat.  Professor  an  der  Universität  Oiessen,  Frauenarzt,  Hebammenlelirer. 
Vierte  vermehrte   und  verbesserte   Auflage. 

Mit  12  Textfigaren  und  25  Temperaturzetteln. 
Preis  gebunden  Mk.  2.65. 


Ans  Besprechungen  der  dritten  Auflage: 

Drei  Auflagen  im  Zeitraum  von  12  Jahren  ist  ein  Erfolg.  Schon  bei 
der  Anzeige  der  früheren  Auflagen  hat  Kef.  dem  Leitfaden  W.'s  eine  weite 
Verbreitung  gewünscht.  Auch  die  dritte  Auflage  zeigt  das  eifrige  Be- 
mühen W.'s,  sein  Werkchen  durch  Zusätze,  Striche  nnd  verbessernde  Ab- 
änderungen für  die  Erfüllung  seines  Zweckes  geeigneter  zu  machen.  Der 
Abschnitt  Über  Desinfektion  hat  eine  präzisere  Fassung  gefunden:  die  Heiss- 
wasser- Alkohol-Sublimatdesinfektion  wird  dabei  als  Hauptdesinfektionsmethode 
ausführlich  beschrieben.  Das  Kapitel  „Pflege  des  Kindes*  ist  völlig  umge- 
arbeitet worden.  Dfis  Kapitel  „Erkrankungen  des  Kindes**  ist  ebenfalls  um- 
fearbeitet  und  wesentlich  erleichtert  worden.  Auch  in  dieser  neuen  Bear- 
eitung  wird  sich  W.'s  Leitfaden  sicher  als  brauchbar  erweisen ;  im  Interesse 
einer  guten  Wochenpflege  ist  dessen  recht  fleissige  Benutzung  nur  zu  emp- 
fehlen. Schmidva  Jahrbücher  der  Medizin, 


Verlag  von  J.  F.  Bergmann  in  Wiesbaden. 

Handbuch  der  allgemeinen  Pathologie 
und  der  pathologischen  Anatomie  des 

Kindesalters. 

Unter  Mitwirkung  zahlreicher  Fachgenossen 

herausgegeben  von 

H.  Brttning,  und  E.  Schwalbe, 

Rostock.  BoBtoek. 


Erster  Band.    I.  Abteilung.    Mit  74  Figalren  im  Text.    Mk.  13.60. 

Kapitel    I.  H.  Brflnini^,  Geschichtliches. 

,  IL  E.  Schwalbe,  Normale  Altersanterschiede  und  Wachstam  im 
Kindesalter.  Allgemeines  über  Ursachen  der  Krankheiten  im  Kin- 
desalter.   Analyse  der  Altersdisposition.    Mit  6  Figuren  im  Text. 

,       III.  J.  G«  Mönckeberg,  Die  Pathologie  des  Gewebes  im  Kindesalter. 

ff       IV.  E.  Peiper,  Die  Parasiten  im  Kindesalter.  Mit  38  Figuren  im  Text 

,  y.  H.  Beitzke,  Die  Infektionskrankheiten  im  Kindesalter.  Mit 
2  Figuren  im  Text. 

r  VI.  Bruno  Wolff,  Allgemeine  Missbildungslehre  und  fetale  Erkran- 
kungen. 

,      VII.   H.  Merkel,  Die  Geschwülste  des  Kindesalters.  Mit  24  Figuren  imText 

Zweiter  Band.  I.Abteilung.  Mit  249  Figuren  im  Text.  Mk.  28.— . 

Kapitel    I.  O,  Büttner,  Die  darch  die  Geburt  entstandenen  Krankheiten. 

„  II.  A.  Peters,  Die  Pathologie  und  pathologische  Anatomie  des  Auges 
im  Kindesalter. 

„      III.   M.  Wolters,  Hauterkrankungen  im  Kindesalter. 

,  IV.  E.  Wieland,  Spezielle  Pathologie  des  Bewegungsapparates  (Stütz- 
apparates) im  Kindesalter.    Mit  62  Abbildungen  im  Text 

,  V.  E.  Thomas,  Drüsen  mit  ionerer  Sekretion.  Mit  6  Abbildungen 
im  Text. 

,      VI.  Guido  Fischer,  Die  Zähne.    Mit  55  Abbildungen  im  Text. 

,    VII.  H.  Ribbert,  Bespirationsorgane.    Mit  80  Abbildungen  im  Text. 

,   VIII.  M.  Hohlfeld,  Die  Thymus. 

„  IX.  W.  H.  Schnitze,  Männliche  Geschlechtsorgane.  Mit  41  Abbildungen 
im  Text 

,       X.  A.  Benneckc,  Weibliche  Genitalien. 

^      XL   R.  Borrmann,  Harnapparat    Mit  27  Abb  ildungen  im  Text. 

n     XII.   K.  Sternberg,  Darmsystem  und  Peritoneum. 


Das  vollständige  Werk  erscheint  in  zwei  Bänden. 

ZHe  beiden  ScIUussabteilungen  erscheinen  im  Laufe  des 

tTahres  1913, 


Verlag  von  J.  F.  Bergmann  in  Wiesbaden. 


Handbuch 

der 

Radium-Biologie  u.  -Therapie 

eiiiBchliesslich  der  anderen 

Radioaktiven  Elemente. 

Ein  Handbach  für  Arzte  und  Biologen 

unter  Mitwirkung  von 

Prof.  Dr.  E.  F.  Bashford-London,  Prof.  Dr.  Jean  Becquerel-Paris,  Prof.  Dr.  Paul 
Becqnerel- Paris,  Prof.  Dr.  A.  Bickel-Berlin,  Geh.  Rat  Prof.  Dr.  Brieger-Berlin, 
Dr.  Caan- Heidelberg,  Wirkl.  Geh.  Rat  Prof.  Dr.  Czemy  -  Heidelberg.  Dr.  F. 
Daatwitz-Joachimstal,  Prof.  Dr.  Degrais- Paris,  Dozent  Dr.  Falta-Wien,  Ober- 
arzt Dr.  Fiirstenberg-Berlin,  Geh.  Rat  Prof.  Dr.  Greelf-Berlin,  Prof.  Dr.  O. 
Hahn-Berlin,  Geh.  Rat  Prof.  Dr.  O.  Hertwig-Berlin,  Prof.  Dr.  C.  Kaiserling- 
Berlin,  Geh.  Rat  Prof.  Dr.  Fr.  Kraus-Berlin,  Prof.  Dr.  A.  Laborde-Paris,  Prof. 
Dr.  F.  Lazaros-BerliD,  Prof.  Dr.  H.  Mache-Wien,  Dr.  L.  Matont-Paris,  Prof. 
Dr.  St.  Meyer-Wien,  Prof.  Dr.  C.  Neiiberg-Berlin,  Hof  rat  Prof.  Dr.  v.  Noorden- 
Wien,  Geh.  Rat  Prof.  Dr.  Pfelifer-Breslaa,  Oberarzt  Dr.  Plesch-Berlin,  Dozent 
Dr.  Prausnitz-Breslau,  Prof.  Dr.  E.  Schiff- Wien,  Prof.  Dr.  E.  Sommer-Zörich, 
Prof.Dr.  J.  Strasbnrger-Breslau,  Dr.  Szilard-Paris,  Prof.  Dr.  Wickham-Paris 

herausgegeben  von 

Prof.  Dr.  Paul  Lazarus  (Berlin). 

Mit  153  Abbildungen  und  2  Tafeln. 
Frei«  Mk.  22.65,  gebunden  Mk.  24.—.  


Ans  Besprechungeu: 

Es  ist  ein  hervorragendes  Werk,  welches  durch  Zusammenarbeit  mit 
bekannten  Forschern  von  Lazarus  herausgegeben  worden  ist;  das  Hanclbnch 
ist  z.  Z.  das  ausführlichste  und  gründlichste  Buch  über  die  Radiumbiologie  and 
•Therapie.  Zeiinehr,  /.  Rönigenkunde, 

So  war  es  bei  der  Fülle  des  schon  jetzt  vorliegenden  Stoffes  doch  sicher- 
lich am  Plat2e,  das  gesamte  vorhandene  Material  in  einem  Handbuch  der 
Radinm-^Bi  ologie  und  der  Radium-Therapie  zu  vereinigen.  Wir 
glauben,  dass  der  Herausgeber  dieses  ersten,  die  ganze  Materie  nnd  ihre  Grenz- 
gebiete weit  umfassenden  Handbuches  sich  ein  dauerndes  Verdienst  erworben 
hat.  Die  einzelnen  Kapitel  des  Werkes  sind  von  solchen  Autoren  bearbeitet 
worden,  welche  sich  speziell  und  eingehend  mit  der  betreffenden  Frage  be- 
schäftigt haben.    Die  Namen  bürgen  für  die  Vorzüglichkeit  des  Gebotenen. 

Zentralblau  für  RöntgenMraMen, 

Dss  Werk  ist,  wie  das  hier  behandelte  Wissenschaftsgebiet  selbst,  in 
wahrstem  Sinne  des  Wortes  international  und  ist  auch,  der  Hauptforderung 
eines  Handbuches  entsprechend,  nahezu  vollständig.  Dank  der  objektiven  Dar- 
stellung zeigt  das  Werk  auch,  wieviel  Unklarheit  noch  auf  dem  Gebiete  von 
Radium-Biologie  und  -Therapie  herrscht.  Präger  Mediz,  Wochcnathrifi. 


Verlagj  von  J.  F.  Bergmann  in  Wiesbaden. 


Klinik 

der 

Darmkrankheiten 

Erster  Teil. 
Von  Prof.  Dr.  Adolf  Schmidt, 

Geh.  Med.-Rat,  Direktor  der  Uediunischen  Klinik  ia  Halle  &  & 

Mit  102  größtenteils  farbigen  Abbildangen. 

Preift  Mk.  1 2.—, 


Aus  dem  Inhalt: . 

Anatomische  und  physiologische  Grundlagen« 

T.  Anatomie.  '      III.  Physiologie. 

II.  Allgemeine    Ätiologie    nnd         IV.  Pathologische  Physiologie, 
pathologische  Anatomie. 

Diagnostik. 

h  Anamnese.  IV.  Untersachnng  der  Fäzes. 

II.  Physikalische  Untersachnng  V.  £rgänzendeUntersnclinngen. 

des  Abdomens.  A.  Magen,    Leber,     Pankreas. 

III.  Spezielle  Untersuchnngsme-  B.  Bauchfell.  CUrin.  D.Ner- 

thoden  des  Mastdarmes.  yensystem. 

Therapie. 

I.  Diätotherapie.  VI.  Behandlung  der  übrigen  Ab- 

II.  Medikamentöse  Therapie.  schnitte    des   Verdannngs- 

III.  Balneo-  und  Hydrotherapie.  kanales     bei     Darmkrank- 

IV.  Die  übrigen  physikalischen  heiten. 

Heilfaktoren.  VII.  Indikationen     za     chirnrgi- 

V.  Spezielle      Behandlongsme-  |  sehen  Eingriffen, 

thoden  des  Mastdarms.  i 

Funktionelle  Störungen  der  Darmverdauung  (Danndyspepsien)* 

L  Allgemeines.  j  VIII.  Dyspept.  Diarrhöen  bei  Morb« 

11.  Akute  Darmdyspepsien  und  !               Basedowii  und  Morb.  Ad- 

Magen  darmdyspepsien.  |               disonii. 

III.  Jejunaldiarrhöe.  IX.  Dyspept.  Störungen  im  Gc« 

IV.  (Chronische)         gastrogen e  folge  von  Degeneration  der 

Darnidyspepsie.  mesenterialen    Lymphdrü- 

V.  Die  intestinale  Gärungsdys-  sen  und  von  Amyloid  der 

pepsie.                                     {  Darmschleimhant. 

VI.  Habituelle     (funkt.)     Obsti-  X».  Idiosynkrasische      (anaphy- 

pation,  laktische)  und  nervöse  Dys- 

VII.  Entozoendyspepsle«  pepsien. 

EntzündUche  Erkrankungen  des  Darmes. 

I.  Vorbemerkungen.  VI.  Colitis  acuta  und  PericoUtis. 

IL  Knteriocolitis  und  Gastroen-  YII.  Colitis  chronica  mncosa   et 

terocolitis  acuta    et   chro-  '               membranacea. 

nica.  VIII.  Colitis  chronica  suppurativa 

III.  Enteritis  (Duodenitis,  Jeju-  (Colitis  gravis,  Colitis  ul- 

nitis,  Ileitis)  acuta  et  chro-  cerosa). 

nica.  IX.  Sigmoiditis  und  Perfsigmo- 

IV.  Typhlitis  (Typhlocolitis).  '               iditis  acuta  et  chronica. 

V.  Appendicitis  (simplex).  i       X.  Proctitis  und  Periproctitis. 


Verlag  von  J.  F.  Bergmann  in  Wiesbaden. 

Lehrbuch 

der 

Kystophotographie, 

ihre  Geschichte^  Theorie  und  Praxis^ 

Von 

Prof.  Dr.  Fr.  Fromme         und  Dr.  O.  Ringleb 

Prlvatdozent  für  Gynäkologie  nnd  Frivatdozent  fDr  Urologie 

Geburtshilfe 

an  der  Universität  Berlin. 
Mit  29  Al>bildungen  im  Text  wid  7  photographischen  Tafeln, 

Preis  Mk.  15.— 


Über  geschlechtliche  Sterilität 

und  ihre  Ursachen 

nebst  einem  Anhange 

über  künstliche  Befruchtung  bei  Tieren 

und  beim  Menschen. 

Ein  Vortrag 
von 

Dr.  med.  Ivar  Broman, 

o.  Professor  der  Anatomie  an  der  Universität  Lund. 

Preis  Mk.  —.60. 


Studien  über  die  Blasenmole 

Von 

Dr.  EIIs  Essen-MOller, 

o.  ö.  Professor  der  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  an  der  Universität  Lund. 

Nebst  philologischen  Anmerkungen  über  die  Wörter 

Myle,  Mole  und  Mondkalb. 

Von 
Prof.  Dr.  Es.  Tegner,  Lund. 

Mit  20  Abbildungen  auf  Tafel  I— XIl. 

Preis  Mk.  4.80. 


Verlag  von  J.  F.  Bergmann  in  Wiesbaden. 

Lehrbuch 

der 

Ohren-,  Nasen-  und  Kehlkopf- 
^^^^  Krankheiten.  ^^^^ 


Von 


Dr.  Otto  KOrner, 


o.  ö.  Professor  der  Medizin  und  Direktor  der  UniversititS'Ohren-  und  Kehlkopf-Klinik 

in  Rostock. 


Dritte,  völlig  umgearbeitete  und  vermehrte  Auflage. 


Mit  219  Textabbildungen  und  1  Tafel. 


Preis  gebunden  Mk.  11.—. 


Aus  Besprechungeu: 

Von  dem  beliebten  Lehrbuch,  dessen  1.  Auflage  im  Jahre  1906  erschien, 
liegt  nun  die  3.  Auflage  vor.  K.  hat  die  Kapitel  über  Nasen-  und  Kehlkopf  krank- 
beiten  in  dankenswerter  Welse  erweitert.  Trotzdem  bleibt  sein  Lehrbach  noch 
immer  eines  der  kompend losesten,  und  es  gehörte  die  reiche  persönliche  Erfahrung 
und  die  vollendete  Darstellungsweise  des  akademischen  Lehrers  dazu,  um  auf  so 
knappem  Baum  alles  für  den  Praktiker  Wichtige  zu  bringen.  Ein  besonderer 
Vorzug  liegt  darin,  dass  es  K,  nicht  nur  gelungen  ist,  dieses  Postulat  zu  erfüllen, 
sondern  dass  er  es  auch  verstanden  hat,  dem  NichtSpezialisten  zu  zeigen,  wo  er 
sich  aus  didaktischen  Gründen  beschränkt  und  das  Thema  nicht  erschöpfen  wiU. 
Auf  diese  Weise  wird  das  Buch  nicht  nur  der  Einführung  in  die  Spezialdisziplin 
dienen,  sondern  auch  zur  Vertiefung  der  Kenntnisse  anregen. 

Schmidts  Jahrbücher  fw  die  gesamte  Medizin. 

Das  günstige  Urteil  des  Kef.  über  die  beiden  ersten  Auflagen  des  Körner- 
sehen  Lehrbuches  gilt  in  vollem  Masse  auch  für  diese  dritte  Auflage.  Den  von 
verschiedenen  Kritikern  ausgesprochenen  Wünschen  nach  einer  Vervollständigung  des 
rhinologisohen  Teils  ist  Verf.  in  anerkennenswerter  Weise  ua<}bgekommen.  Es  wuide 
eine  Beschreibung  der  Autoskopie,  der  Tracheo-,  Bronchoskopie  und  der  endolaryn« 
gealen  Operationsmethoden  neu  eingefügt  und  verschiedene  andere  Kapitel  wie  die 
über  die  Erkrankungen  der  Nasennebenhöhlen  und  über  die  Fremdkörper  in  den 
tiefen  Luftwegen  völlig  umgearbeitet.  Auch  die  neue  Auflage  ist  im  wesentlichen 
für  AUgemeinpraktiker  und  Studierende  bestimmt,  ist  aber  auch  für  Ohren-  und  Kehl« 
kopfärzte  wertvoll,  da  es  manche  anderweitig  nicht  veröffentlichte  Erfahrungen  und 
Ansichten  des  Verf.  enthält.  Berliner  klinische  WochcMchrifl. 


Verlag  von  J.  F.  Bergmann  in  Wiesbaden. 


Lehrbuch 

der 


Lokalanästhesie 


•• 


für  Studierende  und  Ärzte. 

Von 

Privatdozent  Dr.  Georg  Hirschel,  Heidelberg. 

Mit  einem  Vorwort 

von 

Prof.  Dr.  Wilms,  Heidelberg. 

Mit  103  Abbildungen  im  Text. 

Preis  Mk.  5.—;  gebunden  Mk.  5.80. 


Vorwort  des  Herrn  Professor  Dr.  Wilms. 

Die  Lokal-  und  Leitungsanästhesie  hat  heute  in  der  operativen  Chirurgie 
eine  grosse  Bedeutung  gewonnen  und  fast  jedes  Jahr  erobert  sie  ein  neues 
Gebiet.  Wohl  in  den  meisten  Kliniken  wird  zurzeit  die  Zahl  der  Narkosen 
hinter  der  der  Leitungsanästhesie  zurückstehen.  Selbst  in  der  Heidelberger 
Klinik,  die  durch  ihr  grosses  Laparotomiematerial  bekannt  ist,  hat  die  Lokal- 
anästhesie im  Jahre  1912  bereits  54  7o  ^^Il^r  Anästhesierungsyerfahren  erreicht. 
Wenn  wir  auch  zurzeit  bei  den  Bauchoperationen  die  Narkose  noch  nicht  ent- 
behren können,  so  sind  doch  auch  hier  schon  vertrauenerweckende  Ansätze 
vorhanden.  Gewinnt  die  Lokalanästhesie  auf  diesem  Gebiete  Boden,  so  dürfte 
der  Narkose  nur  noch  ein  enger  Spielraum  bei  operativen  Eingriffen  zafallen. 
Mit  der  Ausdehnung  der  örtlichen  Betäubung  ist  ihre  Technik  mannigfaltiger 
und  vielseitiger  geworden,  ja  sie  ist  in  vielen  Fällen  heute  ein  Kingriff,  der 
technisch  dieselbe  Kunstfertigkeit  und  Erfahrung  verlangt,  M^ie  die  Operation 
selbst.  Genaueste  Kenntnis  des  Verlaufes  der  Nervenbahnen,  vorsichtige  Ver- 
wendung der  Injektionsflüssigkeit,  rücksichtsvolles  und  zartes  Vorgehen  bei 
der  Einspritzung  wird  ausschlaggebend  sein  für  den  Erfolg  der  Lokalanästhesie. 
Um  das  plastische  Vorstellungs vermögen,  das  zu  jeder  Leitungsanästhesie 
erste  Bedingung  ist,  zu  erleichtern,  hat  Herr  Privatdozent  Dr.  Hirschel  auf 
meine  Initiative  hin  die  verschiedenen  Methoden  der  Ortlichen  Betäubung  in 
dem  vorliegenden  Werke  zusammengestellt.  Die  durch  Beschreibung  häufig 
nicht  leichte  Orientierung  bei  den  komplizierten  Methoden  ist  durch  reichliche 
Betgabe  von  Abbildungen  ermöglicht.  Herr  Dr.  Hirschel,  der  dieses  Gebiet 
durch  wertvolle  Mitteilungen  selbst  befruchtet  und  durch  reichliche  Übung 
eine  grosse  Erfahrung  sich  erworben  hat,  scheint  mir  zur  Bearbeitung  des 
vorliegenden  Themas  besonders  geeignet.  Wie  uns  in  der  Klinik  bei  Aus- 
fQhrung  der  Lokalanästhesie  die  Abbildungen  wertvoll  unterstützt  haben,  so 
glauben  wir,  dass  sie  auch  anderen  ein  zuverlässiger  Wegweiser  sein  werden. 


VgjjggLVo»  J-  F.  Bergmann n  in  Wiesbaden. 

Die  anatomischen  Namen 

ihre  Ableitung  und  Aussprache. 

Mit  einem  Anhang:  Biographische  Noilzen 

Von  Professor  Dr.  H.  Triepel  in  Breslau. 

Vierte  verbesserte  Aufla^<> 

Preü  Mk.  2.40. 


Praktischer  Leitfaden  der  qualitativen 
und  quantitativen  Harn-Analyse 

(nebst  Analyse  des  Magensaftes) 

=  für  Ärzte,  Apotheker  und  Chemiker. 

Von 
Prof.  Dr.  Sigmund  Pränkel,  Wien. 

Zweite  umgearbeitete  und  vermehrte  Auflaf,^. 

MU  6  Tafeln.  —  Gebunden  Mk.  2.60. 


Mnemotechnik  der  Rezeptologie. 

Leicht  fassliche  Anleitung  zum  Erlernen  der  durch  die  PhJ 

copoe  vorgeschriebenen  Maximaldosen        "*""*" 

auf  moemotecboischem  Wege 


von  Dr.  med.  C.  Th.  Hfietlln, 

prakt  Arzt  in  Freiburg. 
Vierte  Auflage,  —  Preis  Mk,  1,20. 


Physiologische  Chemie 

von 

Professor  Dr.  Olof  Uammarsten,  Upsala. 

Siebente.    TöUig   umgearbeitet«   Aoflgge 

Preis  Mk.  23.—.    Gebunden  Mk.  25.40. 

Die  7.  Auflage  des  altbekannten  Lebrbucheahat  w  es  e  n  tl  i  c  h  e  ü  m  ä 
urfahren.  Allenthalben  sind  die  notwendigen  Ei^naungen  nach  dem  ä/^J**^*^ 
neiieittfln  X^lteratur  eingebend  vorgenommen.  Es  wurde  aber  Aimh  •  °**^a«  der 
J»hy-lk«Il.ch«  Chemie  in  der  Biologie",  das  Prof.  S.  H  Hedin'lT^  ^^^^^^ 
EilgUob  bearbeitete,  eingefügt.  Das  Lehrbuch  braucht  keine  besonder*.  P-  ''''''* 
imihr,  •«  Ist  schon  lange  allgemein  als  erstklassiges  Werk  1  ^^^^^^^ 
und  seine  Neuauflage  wird  ohne  Zweifel,  wie  sie  auch  voUanf  tr*.«««  ♦  ^i  ^  ^  ^  * 
mit  Freud,  begrüsst  werden.  Zentralhl  /.  d.  gcM,  P^   i  S^^offJ''^ 


Vertag  von  J.  F.  BERGMANN  In  WIESBADEN. 


Der 

gynäkologische  Untersuchungskursus 

am  naturlichen  Phantom 

als 

Ergänzung  und  Ersatz  der  Untersuchungsübungen 

an  der  Lebenden 

Ton 

Prof.  Dr.  L.  Blumreich 

iD  Berlin« 


Vortal  Tirol  doeeni. 


Mit  105  Ahbüdungen. 

Preis  gebunden  Mk.  12. — • 


Aus  Besprechungen: 

Blumreich  gibt  in  diesem  Buch  eine  Darstellung  seinen  bekannten  gynäko- 
logischen Untersuchungsphantoms  und  gleichzeitig  erteilt  er  Ratscblftge,  wie  der 
Untersuchnngskurs  beim  Lehren  der  Studierenden  nnd  Ärzte  praktisch  aosgefflhrt 
werden  kann. 

Nach  meiner  Oberzeugung  hat  sich  Blum  reich  durch  sein  gynäkologisches 
Untersuchungsphantom  ein  grosses  Verdienst  um  den  gynäkologischen  Unterricht 
erworben.  In  ein  Becken  werden  die  in  einer  besonderen  Flüssigkeit  präparierten 
Oescblechisorgane  eingelagert.  An  Stelle  der  natürlichen  Bauchwand  funktioniert 
eine  besonders  präparierte  Haut,  die  durch  Gewichte  stratfer  oder  weniger  straff  ge- 
spannt werden  kann,  um  die  Palpation  entweder  zu  erleichtern  oder  zu  erschweren. 
Die  Konsiste;iz  der  Scheide,  die  Beschaffenheit  der  Bauchwand  entsprechen,  wie 
sich  Referent  gelegentlich  seiner  Übungen  am  Phantom  während  des  Unterrichts 
überzeugt  hat,  weitgehend  den  natürlichen  Verhältnissen,  und  üben  infolgedessen 
den  Studierenden  sehr  gut  für  die  Untersuchung  an  den  Lebenden  ein.  Referent 
teilt  absolut  die  in  dem  Buche  von  Blum  reich  ausgesprochene  Ansicht,  dass  der 
gynäkologische  Untersuchungskurs  an  den  Lebenden  betrübend  schlechte  Resultate 
zeitigt.  Dadurch,  dHss  am  Blumreichschen  Phantom  am  Schlosse  der  Unter- 
suchung, nachdem  die  einzelneu  Untersucher  ihren  Befund  genau  notiert  und  skiz- 
ziert haben,  die  Banchdecken  aufgeklappt  und  den  Studenten  gezeigt  werden  kann, 
welche  Fehler  sie  bei  der  Untersuchung  gemacht  haben,  wird  ihnen  am  Blum- 
reichschen Phantom  gewissermassen  aasselbe  geboten,  was  dem  Operateur  bei  der 
Laparotomie  so  f&rdernd  für  seine  Ausbildung  der  Untersuchungstechnik  gewesen  war. 

Ober  Einzelheiten  in  der  Darstellung  der  Präparate  des  Beckens  kann  ich 
auf  das  Buch  verweisen.  Referent  ist  der  Überzeugung,  nachdem  er  sich  seit  einem 
halben  Jahre  beim  Unterricht  des  Blumreichschen  Phantoms  bedient  hat,  dass 
dieses  Phantom  berufen  ist,  den  gynäkologischen  Unterricht  wesentlich  zu  fördern. 
Wie  das  geburtshilfliche  Phantom  von  B.  S.  Schnitze  in  keiner  deutschen  Klinik 
mehr  entbehrt  werden  kann,  so  wird  auch  das  Blumreichsche  Phantom  bald  ein 
unentbehrliches    Hilfsmittel    beim    gynäkologischen    Unterricht    sein. 

Krönig  in  Münchener  Medizin,  Wochenschrift, 


Verlag  von  J.  F.  Bergmann  in  Wiesbaden. 


Die  klinische  Untersuchung 

Nervenkranker. 

Ein  Leitfaden 

der 

allgemeinen  und  der  topischen  und  eine  synoptische  Zusammen- 
stellung   der    speziellen    Diagnostik    der    Nervenkrankheiten    für 

...      Studierende  und  praktische  Ärzte 

nach  Vorlesungen  von 

Dr.  Otto  Veraguth, 

i;«nrMuurx^  PriTatdoseni  der  Neurologie  bb  der  Univenitlt  ZOrieh. 
Mit  102  teils  farbigen  Textabbildungen  und  44  Schematen  und  Tabellen. 

Preis  gebunden  Mk.  10.65. 

Der  Zweck  des  Buches   ist  nnch   des  Autors  Plan  Einführung  in  die  Kerven- 

heükunde. 

Der  hierzu  eingeaehlagene  Weg  weicht  von  dem  sonst  in  diagnostischen  Lehr- 
büchem  innegebalteneD  in  manchen  Punkten  nicht  unerheblich  ab.  Hervorzuheben 
ist  die  eingehende  Besprechung  der  psychiatrischen  Untersuchungsmethoden,  die  für 
viele  eine  erwünschte  Ergänzung  der  rein  neurologischen  Kapitel  sein  wird.  Ein 
sehr  ausgiebiger  Gebrauch  ist  von  Tabellen  und  schematischen  Zeichnungen  gemacht- 
worden.  Im  Verein  mit  einer  glänzenden  Ausstattung  durch  Abbildungen  wird  hier- 
durch eine  sehr  ausführliche  Darstellung  der  anatomischen  und  physiologischen  Grund- 
lagen der  neurologischen  Diagnostik  erzielt.  Das  Werk  dijrfte  in  dieser  Hinsicht 
auch  für  den  spezieller  Interessierten  ein  wertvolles  Naohschlagebuch  sein. 

Ztntralhl.  f.  innere  Medizin. 


Die  Methodik 

der 

Stoffwechseluntersuchungen. 

Vi>n 

Prof.  Dr.  L.  Mohr  und  Oberarzt  Dn  H.  Beuttenmflller 

in  Halle  a.  6. 
Mit  20  Abbildungen.     Preis  Mk,  4,40,  gebunden  Mk.  5m40. 

M.  u.  B.  haben  die  dankenswerte  Aufgabe  übernommen,  die  mannig- 
fachen, bei  StoÖwecbBeluntersuchun^en  gebräuchlichen  Arbeitsmethoden 
in  einem  kurzgefassten  Nachschlageouche  zusammenzustellen.  Vorzugs - 
woiHO  solche  Methoden  haben  Aufnahme  in  daa  Buch  gefunden,  die  „un- 
brachadet  ihrer  Exaktheit  möglichst  einfach  sind  und  an  die  technischen 
Fertigkeiten  des  Untersuchers  und  die  Ausstattung  des  Laboratoriums 
möglichst  geringe  Anforderung  stellen".  Berücksichtigt  sind  die  Methoden 
von  Stoffwechseluntersuchungen  jeglicher  Art  (Gas-,  Eiweiss-,  Salz-  und 
WiiHserstoffwechsel),  die  Methoden  der  Analyse  des  Harns  und  der  Fäcee» 
der  Nahrung,  des  Blutes.  Ausserdem  sind  dem  Buche  wertvolle  Über- 
sieh tstabellen  über  die  Zusammensetzung  verschiedener  Nahrungsmittel, 
Verbrennungswerte  usw.  beigegeben.  Das  hübsch  ausgestattete  Buch, 
das  auch  einige  erläuternde  ADbildungen  enthält,  dürfte  sich,  zumal  bei 
der  elementaren  Fassung  des  Textes,  bald  viele  Freunde  erwerben. 

Schmidts  Jahrbiicher  der  Medizin. 


Verlag  von  J.  F.  Bergmann  in  Wiesbaden. 


Praktische  Ergebnisse 


der 


Geburtshilfe  und  Gynäkologie, 

Unter  Mitwirkung  von  Fachgenossen 
herauBgegeboD  von 

E.  Bumm,  Berlin,  A.  Döderleiiiy  München,  K«  Franz,  Berlin 

und  J.  Veit,  HaUe  a.  S. 

Bis  jetzt  erschienen: 

I.  BaQd  Mk.  J2.— .    U.  Band  Mk.  10.—.    m.  Band  Mk.  12.—. 
lY.  Band  Mk.  12.—.    V.  Band  1.  Abteilang.  Mk.  5.—. 


Inhalt  des  vierten  Bandes,  Abteilung  II.  (Mk.  6.—,) 

Die  praktische  Bedeutung  verschiedener  Formen  chronischer  Henmuskei« 
Insultizienz  tfir  die  Gynäkologie.  Von  Dr.  Rud.  Th.  Jaschke, 
Düsseldoi:!. 

Ple  Behandlung  der  Placenta  praevia.  Von  Privatdozent  Dr.  Th. 
Heynemann,  Halle  a.  S. 

Die  Verwendbarkelt  des  Pituitrins  In  der  Gebnrtshllle.  Von  Dr.  Carl  Hahl, 
Helsingfors. 

Beckenhochlagerung  und  Lungenembolien.     Von  Geh. -Rat  Prof.  Dr.  P. 
Zweifel,  Leipzig. 

Über  Ammenwahl  und  Ammenwechsel.    Von  Dr.  Karl  Basch,  Prag. 

Die  operative  Behandlung  puerperaler  Pyämle.  Von  Geh.  Med.- Rat  Prof. 
Dr.  J.  Veit,  Halle  a.  S. 

Inhalt  des  fünften  Bandes,  Abteilung  I.  (Mk.  5.—.) 

Zur  Frage  der  Pathogenitätsbestimmung  der  Streptokokken  im  Lochial- 
aekret.    Der  klinische  Wert  unserer  bisherigen  Virulenzproben. 

Von  Assistenzarzt  Dr.  A.  J.  M.  Lamers,  Halle  a.  S. 

Über  die  Ursachen  des  Geburtenrückgangs  und  die  Mittel  zu  seiner 
Bekämpfung,  unter  besonderer  Berücksichtigung  der  Verhältnisse 
der  Stadt  Magdeburg.    Von  Prof.  Dr.  W.  Thorn,  Magdeburg. 

Übei*  den  Rückgang  der  Geburtenzahl  in  Deutschland  im  allgemeinen, 
in  Halle  a.  S.  im  besonderen  und  seine  Ursachen.  Von  San.-Rat 
Dr.  M.  Graefe,  Halle  a.  S. 

Ober  die  Ursachen  der  Verminderung  der  Fruchtbarkeit.  Von  Geb. 
Med.-Rat  Prof.  Dr.  J.  Veit,  Halle  a.  S. 

Über  das  frühe  Aufstehen  nach  Entbindungen  und  Operationen.  Von 
Geh.  Med.-Rat  Prof.  Dr.  J.  Veit,  Halle  a.  S. 

Die  plastische  Nenbildnng  der  Scheide  bei  partiellem  und  totalem 
Defekt,    Von  Prof.  Dr.  P.  Kroemer,  Greifswald. 

Die  Bedeutung  der  Hysterotomia  vaginalis  anterior  in  der  Gynäko- 
logie und  Geburtshilfe.  Von  Assistenzarzt  Dr.  A.  J.  M.  Lamers, 
Hälie  a.  S. 

Bemerkungen  zu  dem  Aufsatz  von  P.  Zweifel:  „Beckenhochlagerung 
und  Lungenembolien^'.  Von  Prof.  Dr.  F.Trendelenbnrgin  Leipzig. 


Verlag  von  J.  F.  Bergmann  in  Wiesbaden 


Handbucli  der  Geburtshtüfe. 

Unter  Mitwirkuug   von   Fachgeoosteii    heraasgegeben   tod 

Geheimrat  Professor  Dr.  F.  ton  Winekel  in  München. 

— ^=r  Drei  Bände  in  8  Abteilungen.  =^ — 
Geheftet  160.80  Mk.,  geb.  176.80  Mk. 


Inhalt: 

Ein  Oberblick  Aber  die  Geschichte  der  Gynäkologie  von  den  ältesten 
Zeiten  bis  znm  Ende  des  XIX.  Jahrhunderts« 

Von  F.  von  Winekel,  Manchen. 

I.  Abteilung.  Physiologie  nnd  DlAtetlk  der  Selftwaiiser«eh»ll* 

Bearbeitet    von   P.   Strass  mann -Berlin,    J.    Pfannen9tiel-Kiel,  A. 
Goenner-Basel,  A.  von  Rosthorn-Wien,  F.  Ton  W  inckel-Müncken, 

F.  8  kutsch -Leipzig,  O.  von  Her  ff- Basel,  E.  B  u  m  m  -  Berlin. 

II.  Abteilung :  Physiologie  and  Dlfttetlk  der  Gebart.  Bearbeitet  Ton 
O.  Schaeffer- Heidelberg,  H.  Sellhei m-Tübingen,  L.  8 e i t z - Mfincben, 
M.   Stumpf-München^   O.   8 arwey -Rostock,  K.  M e u g e •  Heidelberg, 

G.  Kl  ein- München,  A.  O.  Lindfors-Upsala,  F.  8trassmann-Beriin. 

III.  Abteilung:  Physiologie  und  Dlfttetlk  des  Woehenbeite«.  Be- 
arbeitet Yon  L.  Knapp -Prag,  L.  Seitz- München. 

IV.  Abteilung:  Pathologie  nnd  Therapie  der  Sehwaagersdiafl. 

Bearbeitet    von    O.    Seh  ao  ff  er- Heidelberg,  R.   von  B  r  a  u  n  -  F  e  rn 
wald-Wien,   F.   von    Winekel  -  München,   £.   Wertheim-Wien,   H. 
W.  F r e u n d - Strassburg,    H.  M ey er- Ru egg- Zürich,   R.  Werth-Kiel, 
L.  8eitz- München,  M.  Hofmeier- Würzburg,  8.  Chazan-Grodno. 

V.  Abteilung :  Pathol<»gle  nnd  Therapie  der  Gebart«  Bearbeitet  von 
W.  Stoeckel- Marburg,  O.  von  Franqu^-Giessen,  F.  Kleinhans-Prag, 
B.  S.  Schul  tze- Jena,  P.  Strassmann-Berlin,  E.  8  o  n  n  t  a  g  -  Freiburg, 
M.  Walthard-Bem,  H.  Mey er-Ruegg-Zürich,  H.  W.  Freund- 
Strassburg,  F.  Hitschmann-Wien,  L.  Seitz- München,  A.  Dührssen- 
Berlin. 

VI.  Abteilung:  Die  gebartshttlfllehea  Operatloaea.  Bearbeitet  von 
Th.  Wy  der -Zürich,  O.  S  a  r  w  e  y  -  Rostock,  A,  O.  Lindfors-Upsala, 
F.  von  Win  ekel -München,  O.  von  Franqu^-Giessen,  B.  Kroenig- 
Freiburg,  A.  Dührssen-Berlin,  F.  Kl  ein  bans -Prag,  P.  Strass- 
mann-  Berlin. 

VII.  Abteilung:  Pathologie  and  Therapie  des  Woehenbettes.  Be- 
arbeitet von  R.  von  Brau  n- Fern  wald-Wien,  O.  von  Herff- Basel, 
M.  Walthard-Beru,   H.  W  ildbolz- Bern,   A.  Döderl ein- München. 

VIII.  Abteilung:  Pathologie  nad  Therapie  der  Neageborenen.  Be- 
arbeitet von  L.  Seitz -München,  II.  Meyer-Ruegg-Zürich,  K.Baisoh- 
Tübingen. 

IX.  Abteilung:  Die  gerlehtllehe  Gebnrtshülfe.  Bearbeitet  von  M. 
Stumpf-  Müncheu. 


